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Einleitung, '5 



Von Alters her weiss man, dass der übermässige Genuss alko- 
holischer Getränke Körper und Geist des Menschen schwer schädigt. 
Der Rausch als die Folge des einmaligen Excesses und der körper- 
liche und geistige Verfall nach lange fortgesetzter Unmässigkeit 
sind bereits von den Alten beschrieben worden. Schon Seneca 
kannte das Delirium tremens. Seither ist das Wissen von den 
schädlichen Wirkungen des Alkohols weit grösser geworden; eine 
ungeheure Litteratur, die noch täglich mehr anwächst, schildert diesen 
Einfluss des Alkohols auf die Organe des Menschen. Magnus 
Hu SS hat 1849 ^^^ Namen „Alcoholismus chronicus" in die Patho- 
logie eingeführt und damit die Gesammtheit der Veränderungen be- 
zeichnet, welche nach seiner Ansicht der fortgesetzte Genuss geistiger 
Getränke zu erzeugen vermag. Die Unmässigkeit galt früher als 
Laster, als die Ursache der krankhaften Veränderungen; nur selten 
machte sich die Anschauung geltend, dass das Trinken selbst seinen 
Grund in etwas Pathologischem haben könne. Erst seit etwa 
90 Jahren begegnen wir in der Litteratur vereinzelten Stimmen, 
welche von einer Trunksucht als einem an sich schon krankhaften 
Zustande sprechen. Unter Trunksucht (ebrietas) verstanden Männer 
wie Trott er (I780) die von ihnen beobachtete Thatsache, dass 
Menschen, welche lange Zeit regelmässig grössere Mengen alkoho- 

I) Wenn wir die geschichtliche Entwicklung der Lehre von der Dipsomanie in 
ungewöhnlicher Ausführlichkeit darstellen, so liegt diesem Vorgehen nicht eine besondere 
Vorliebe für historische Erörterungen zu Grunde, eine Vorliebe, von der wir an sich weit 
entfernt sind; allein es will uns scheinen, dass die ganze Dipsomaniefrage nur dann klar 
vor Augen geführt werden kann, wenn man sich die Mühe nicht verdriessen lässt, all den 
Ursachen und Umständen nachzuforschen, die bisher einer einheitlichen Auffassung des 
Leidens im Wege standen und noch stehen. 

Gaupp, Habilit. 1 



lischer Getränke genossen haben, schliesslich vom Alkohol nicht 
mehr lassen können: Die liebgewordene Gewohnheit ist aUmählich 
zum dringenden Bedürfnis, zum unwiderstehlichen Zwang geworden. 
Dieser Zwang wurde als etwas Krankhaftes erkannt; schon Trotter 
sprach von der Trunksucht als einem Zustand geistiger Unzurech- 
nungsfähigkeit. Man versuchte, diese Umwandlung der Trink- 
freudigkeit in eine Trunksucht aus den Veränderungen zu er- 
klären, welche der Alkohol im Xörper erzeugt. Da die Pathologie 
damals noch nicht auf festen Füssen stand, so kann es uns nicht 
wundern, wenn auch die Erklärung für das zwangsmässige Trinken 
nur in vagen Hypothesen besteht. E. A. Nicolai gab sich am Ende 
des iS. Jahrhunderts die Mühe, in einer Dissertation den „physischen 
Ursprimg der Besoffenheit" darzulegen. 

Die Literatur jener Zeit kennt verschiedene Ausdrücke, die 
nicht von allen Schriftstellern in gleichem Sinne gebraucht werden. 
Dadurch ist noch manche Unklarheit bedingt. „Ebrietas" ^vurde 
bald im Sinne von Rausch oder Trunkenheit, bald in dem von 
dauernder Umnässigkeit, bald im Sinne von Trunksucht, zwangs- 
mässigem, unfreiem Trinken gebraucht. Noch grösser wurde die 
Verwirrung, als von Brühl-Cramer 1819 verschiedene Formen 
der Trunksucht zu unterscheiden lehrte. Schon 1817 hatte Salva- 
tori in Moskau in einem Vortrage ausgeführt, dass sich bisweilen 
bei Trinkern später ein periodischer Trieb zu reichlichem Alkohol- 
genuss ausbilde; er nannte dies „furor bibendi" oder „Oinomania" und 
glaubte, die Krankheit habe ihren Sitz im Abdominalganglien System. 
Zwei Jahre später schrieb v. Brühl-Cramer, ein deutscher Arzt in 
Moskau, sein Buch „Ueber die Trunksucht". Zu dieser Schrift hat 
Hufeland eine Vorrede verfasst; in ihr findet sich folgender Satz: 
„Die büse Gewohnheit bringt am Ende eine eigene Krankheit, die 
Trunksucht hervor, welche die meiste Analogie mit der Nympho- 
manie hat und daher nicht unpassend nosologisch Dipsomanie 
genannt werden könnte." Der Ausdruck ist schlecht gewählt, weil 
dipsos nicht Trunk, sondern Durst heisst; trotzdem ist das Wort 
beibehalten worden, wenn auch seine Bedeutung weiterhin eine 
etwas andere wurde, als sie ihm Hufeland gegeben hatte. 

V. Brühl-Cramer beschreibt nämlich in seinem Buch sehr 
verschiedenartige Zustände unter der gemeinsamen Bezeichnung 
„Trunksucht". Er versteht unter Trunk den übermässigen Genuss 
geistiger Getränke. Dieser Genuss erzeugt die Prädisposition zur 
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Trunksucht. Letztere selbst ist ein körperliches Leiden, bei dem 
eine abnorme Empfindlichkeit der epi gastrischen Nervenplexus be- 
steht. V. Brühl-Cramer unterscheidet eine anhaltende, eine 
temporäre und eine vermischte Trunksucht. Allen Formen ge- 
meinsam ist der krankhafte Zwang zum Trinken, der Trieb zu be- 
rauschenden Getränken, der durch einen „eigentümlich gereizten 
Zustand des ganzen Nervensystems*' bedingt sein soll. Wer früher 
gar keine berauschenden Getränke genossen hat, kann nicht trunk- 
süchtig werden; allein es kann eine, oft nur durch massigen Alkohol- 
genuss erworbene Anlage zur Trunksucht auch durch gewisse 
fremdartige Umstände, welche nachteilig auf die Gesundheit wir- 
ken — nicht blos durch öftere Berauschung selbst — zur wirklichen 
Krankheit erhoben werden. Die Anlage zur Trunksucht kann des- 
halb nur durch völlige Alkoholabstinenz mit Sicherheit vermieden 
werden, v. Brühl-Cramer stützt seine Ausführungen auf seine 
reichen Erfahrungen in dem alkoholdurchseuchten Moskau jener 
Tage. Uns interessiert vor Allem das grosse Kapitel, das er der 
„temporären Trunksucht" widmet. Er kennt sie in drei Formen: 

1. die nachlassende Trunksucht, bei der die Begierde nach 
Alkohol zu verschiedenen Tageszeiten verschieden stark ist; 

2. die intermittierende Trunksucht, bei der die Trinkexcesse 
in kurzen Zwischenräumen wiederkehren, sich jeden Monat mehr- 
mals einstellen und i — 3 Tage dauern; 

3. die periodische Trunksucht, auch „Quartalsoff" genannt. 

Während die beiden ersten Formen nicht durch scharf ge- 
zeichnete Krankheitsbilder veranschaulicht werden, bringt v. Brühl- 
Cramer für die periodische Trunksucht eine Reihe trefflicher Be- 
obachtungen, so dass es ihm gelang, dieser Form geistiger Störung 
einen Platz in der Pathologie der Alkoholkrankheiten zu verschaffen. 
Seine Schilderung des Trunksuchtsanfalls ist im Wesentlichen eine 
richtige, wenn auch manche Einzelheiten heute nicht mehr als un- 
bedingt zugehörig angesehen werden können. Gemäss den da- 
maligen pathologischen Anschauungen teilt er den Anfall ein in 
ein Stadium prodromorum, das Initium morbi, das Stadium incre- 
men ti, Stadium criseos und Stadium der Rekonvaleszenz. Den ganzen 
Anfall lässt er 3 — 21 Tage lang dauern. Er erkennt bereits klar, 
dass eine spontan entstehende psychische Verstimmung — Stadium 
prodromorum — dem Trinkexcess vorausgeht; er schildert die Aengst- 
lichkeit, Unruhe, mürrische Laune, gesteigerte Reizbarkeit, die un- 
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motivierten Wiitausbrüche, als deren Ursache er eine Gehirnreizung 
und -entzündung betrachtet; er sagt, diese Vorboten seien bei sonst 
enthaltsamen Kranken von längerer Dauer, während bei Gewohn- 
heitstrinkern die Alkoholgier der Verstimmung sehr rasch folge. 
Er glaubt, dass, wenn der Kranke alsdann nicht die Möglichkeit 
habe, zu trinken, er wahnsinnig werden könne. Gebe er dem Trieb 
nach, so empfinde er zwar für den Augenblick Erleichterung, aber 
bald trete Verschlimmerung des Zustandes ein. Er will beobachtet 
haben, dass die Begierde immer nur auf ein bestimmtes Getränk 
gehe. Der Anfall selbst ende kritisch; während der Rekonvales- 
zenz zeigen sich Schlaflosigkeit, Sinnestäuschungen, Unbehagen. 
In den freien Zwischenzeiten bestehe oft gar kein Verlangen nach 
geistigen Getränken, wohl aber Reizbarkeit, Schüchternheit, Mattig- 
keit, Neigung zu Schweissen infolge „Auflösung des Blutes". Die 
eigentliche Ursache der Tninksu cht san fälle sei in einer krankhaften 
Reizempfänglichkeit der Nerven und namenüich des Gehirns zu 
suchen. Diese selbst aber sei, wie schon erwähnt, i.u"sprünglich die 
Folge des Trinkens: „Der Genuss des Branntweins gebieret das, 
was wir als nächste Ursache der Krankheit auffassen und dieses 
führt wiederum zum Genuss des Branntweins." Das Wesen dieser 
näch.sten Ursache sollte noch lange Gegenstand des Streites bleiben. 

V. Brühl-Cramer's Lehre, welche durch Erdniann's Be- 
schreibung der „Saufsuchf (Sapoi) in Russland eine weitere Be- 
stätigung erhielt, hat die Zustimmung seiner Zeitgenossen gefunden. 
Nachdem er das Krankheitsbild der periodischen 'irunksticht ge- 
schaffen hatte, tauchten in den folgenden Jahren eine Reihe von 
Arbeiten auf, welche periodisch Trunksüchtige schilderten; dabei 
wurde zunächst an der Ansicht festgehalten, dass das Leiden nur 
„auf der Basis langjähriger Excesse in baccho" entstehe. Nur 
Hohnbaum vertrat (1820) die Meinung, dass auch bei nüchternen 
Menschen durch gewisse Krankheiten ein Gefühl von Missbehagen 
und Mattigkeit entstehen könne, das energisch zum Genuss von 
Spirituosen auffordere. Er teilte einen Fall mit, in dem eine Frau, 
welche im gesunden Zustande den Branntwein verabscheute, jedes- 
mal zur Zeit ihrer sehr schmerzhaften und beschwerlichen Men- 
struation drei Tage lang sich dem Branntwein genuss hingab. 

Bei dem grossen Ansehen, das die Lehre von den Mo- 
nomanien in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts bei den 
Irrenärzten genoss, ist es verständlich, dass sich der Name Dipso- 
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manie rasch einbürgerte. Allerdings erfuhr er zunächst eine Ein- 
schränkung seines Umfanges. Clarus und Henke betonten, dass 
nur die periodische Trunksucht den Namen Dipsomanie verdiene, 
während Hufeland ihn überhaupt dem Ausdruck „Trunksucht" 
gleich gesetzt hatte. Clarus, welcher von einer „Inhumanitcts 
ebriosa" spricht, hat 1830 einen Dipsomanen gut geschildert. 

Bei einem langjährigen Trinker treten alle 2 — 3 Monate Anfälle von 
Dipsomanie auf. Vorboten: Trockenheit der Haut und der Zunge, Stuhl- 
verstopfung, seltener, langsamer Puls, imgewöhnliche Reizbarkeit, Aengstlich- 
keit, Unruhe, Schlaflosigkeit, allgemeine Hinfälligkeit. Dann Hervortreten 
der Hautvenen, Beschleunigung des Pulses, heisse Haut, Verminderung der 
Hamabsonderung. Begierde nach Wein. „Der Kranke schloss sich in sein 
Zimmer ein, zu dem Niemand als seine alte Wärterin Zutritt erhielt, legte 
sich zu Bett, Hess vor demselben ein Dutzend Flaschen starken Rotweins 
aufpflanzen und fing an, Tag und Nacht fortzutrinken, bis sie geleert waren. 
Nach 3 — 4 Tagen endete der Anfall mit Erbrechen." In den Zwischen- 
zeiten blos massiger Potus. Der Kranke „besorgte seine Geschäfte ziemlich 
regelmässig, hatte auch nicht das Wesen und Aussehen eines Trinkers und 
behielt den Gebrauch der Vernunft bis an seinen Tod". 

Casuistische Mitteilungen enthalten ferner die Dissertationen 
von Cohn (1838) und Thomsen (1839), ^^^ ^^^ ihren allgemeinen 
Ausführungen in der Hauptsache die Ansicht v. Brühl-Cramer's 
wiedergeben. Friedreich versuchte (1835), ^^" Namen Dipsomanie 
durch „Polydipsia ebriosa" zu ersetzen, ohne jedoch damit Anklang 
zu finden. Er unterschied: Betrunkenheit, Trunkfälligkeit und Trunk- 
sucht (= Dipsomanie). Er gab sich redlich Mühe, das Wesen der 
Krankheit durch allgemein pathologische Ausführungen klarzulegen; er 
sah in der Trunksucht „eine mit somatischen und psychischen Abnor- 
mitäten gemischte Körperkrankheit", betonte ihr Vorkommen bei 
krankhaftem Verdauungssystem und Magenleiden, warf aber noch 
den Durst des Diabetikers mit der Gier des Dipsomanen zusammen. 

Esquirol hat — wohl unabhängig von den in Deutschland 
erschienenen Arbeiten — in seiner Lehre von den Monomanieen 
auch der Dipsomanie ein Kapitel gewidmet. Sie ist ihm eine „folie 
partielle", eine Erkrankung des Willens, eine „monomanie instinc- 
tive"; er nannte sie „monomanie d'ivresse". Das Wesen des 
Leidens liegt nach seiner Auffassung darin, dass von Zeit zu Zeit 
ein „entrainement maladif * den Kranken zum übermässigen Trinken 
bringt, während er in den Zwischenzeiten nur wenig trinke. Es- 
quiroTs Darstellung steht hinter der von v. Brühl-Cramer weit 



zurück; er schildert unter der Bezeichnung „monomanie d'ivresse" 
nicht blos die eigentliche Dipsomaniei. sondern auch manche Formen 
des chronischen Alkoholismus. Wichtiger als seine theoretischen 
Ausführungen, die heute nur noch historisches Interesse besitzen, 
sind seine Krankengeschichten, vor Allem seine Beobachtungen 
über das Auftreten der periodischen Trunksucht im KUmakterium 
der Frauen. Auch hat er wohl zuerst einen Fall von Dipsomanie 
beschrieben, bei dem der Leser aus der Schilderung alsbald die 
epileptische Grundlage des Leidens erkennt. 

Das grosse Werk von Magnus Huss über den Alkoholismus 
chronicus (1849) enthält auch bemerkenswerte Ausführungen über 
die Dipsomanie. Gleich v. Brühl-Cramer nimmt Huss an, dass sich 
die Krankheit nur bei „alten Säufern findet, welche jahrelang den 
Branntwein missbrauchten. Der Kranke fühlt instinktmässig, dass 
sich das Missbehagen durch Branntwein rasch beseitigen lässt." 
Huss nennt als Synonyma die Ausdrücke Trunksucht, Sup-eller 
Superidrift, Polydipsie, Oinomanie, Saufmonomanie, Anamethysis, 
Sauftrieb. Er bringt, wie Hufeland, die Dipsomanie in Analogie 
zur Nymphomanie, weist darauf hin, dass der chronische Alkoholis- 
mus triebartige Zustände als psychische Symptome erzeugen könne. 
Als solche führt er an: den Mordtrieb (monomanie homicide 
ebrieuse), den Selbstmord trieb (monom. suicide ebr.), den Mordbrand- 
trieb (monom. jncendiaire, Pyromanie ebrieuse) und die Dipsomanie, 
Huss glaubt beobachtet zu haben, dass, wenn dem Verlangen des 
Dipsomanen nach alkoholischen Getränken nicht Genüge gethan 
werde, der Kranke in Verzweiflung und Raserei gerate, am ganzen 
Körper bebe, convulsivische Zuckungen bekommen könne. Ob- 
gleich Huss das Entstehen der Epilepsie aus Alkoholismus wohl 
kennt — er spricht von einer convulsivischen und einer epileptischen 
Form des Alkoholismus — und obwohl die von ihm geschilderten 
Dipsomanen ganz unverkennbar epileptische Züge tragen, so hat er 
doch nirgends die Zusammengehörigkeit von Epilepsie und Dipso- 
manie erörtert. Er drückt seine Auffassung von dem Wesen der 
periodischen Trunksucht folgen denn assen aus: „Die körperliche Be- 
gierde, sich zu berauschen, also die üble Gewohnheit, zu saufen, ist 
das Primitive; diese erzeugt eine körperliche Kranldieit, eine krank- 
hafte Umstimmung im ganzen Leben sprocesse, besonders im Blut- 
und Nervenleben; das Vorhandensein dieser körperlichen Krank- 
heit ist es gerade, welches die Entstehung der Geisteskrankheit be- 
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dingt; ohne dass jene vorausgeht oder noch fortdauert, kann diese 
nicht auftreten. Hierin liegt nun auch der Unterschied zwischen 
dem Sauftrieb und der Nymphomanie, dass die Letztere auch bei 
denen auftreten kann, welche noch niemals die tierischen Freuden 
der Liebe genossen haben, während dagegen die Erstere sich allein 
bei solchen finden kann, welche sich früher dem Laster der Trunken- 
heit ergeben hatten." Dieser letzte Satz ist weiterhin viel angefochten 
worden. Die Arbeiten von Huss sind namentlich durch sehr lehr- 
reiche Krankengeschichten wertvoll. Er hat selbst vier Fälle von 
echter Dipsomanie beobachtet, auf die später zurückzukommen sein 
wird. An anderer Stelle, bei der Schilderung der Alkoholepilepsic, 
erwähnt er einen Kranken, bei welchem dem epileptischen Anfall 
„eine unwiderstehliche Begierde, einige Schnäpse hinunterzustürzen" 
vorausging. 

EsquiroTs Lehre von den Monomanien, die ja eine Zeit lang 
die wissenschaftliche Psychiatrie beherrschte, hatte der Dipsomanie 
die Anerkennung als selbständige Krankheit, als „folie partielle" 
gesichert. Als man um die Mitte des 19. Jahrhunderts anfing, zu 
erkennen, dass es keine isolierte Erkrankung eines Seelen Vermögens 
gebe, sondern dass die Monomanie nur ein Symptom bei ver- 
schiedenen Geisteskrankheiten sei, da verlor auch die Dipsomanie 
wieder ihr Bürgerrecht, sie wurde zum Symptom oder zur Episode 
bei verschiedenartigen Psychosen. Wohl versuchten einzelne Psy- 
chiater (wie später noch v. Krafft-Ebing) ihr als einer Form 
der „periodischen Psychose" das Dasein zu retten; allein mit der 
Zunnahme der Beobachtungen und litterarischen Mitteilungen erwies 
sich diese Auffassung als unzureichend. Griesinger erklärte 1845 
die Dipsomanie für ein Symptom des periodischen Irreseins, bei 
dem massige Schwermut zu dem Anfall von Trinken führen solle, 
an welchen sich dann gewöhnlich ein maniakalischer Anfall an- 
schliesse, aus dem der Kranke in tiefer Apathie erwache. Er be- 
tonte, dass das Stadium melancholicum die Hauptsache sei; fehle 
dies, so sei die Entstehung des „Saufraptus" aus Krankheit immer 
„höchst problematisch". Später hat dann Griesinger gelehrt, dass 
diese periodische Tobsucht mit melancholischem Vorstadium eine 
„üble Form psychischer Epilepsie" sei; er wies überhaupt auf 
den Zusammenhang zwischen manchen periodischen Störungen und 
den epileptischen und „epileptoiden" Zuständen hin. Allein er drang 
noch nicht zu völliger Klarheit durch, weil er den Begriff der 



Dipsomanie nicht scharf genu^ umgrenzte; so schilderte er selbst 
1861 einen Kranken, bei dem die anfallsweise Trunksucht nur 
eines der vielen Symptome der Manie war. Es ist dann nament- 
lich Westphal's Verdienst gewesen, die epileptische Natur der 
Esquirol'schen „monomanie iiistinctive" begründet zu haben. Nach- 
dem schon Esquirol, Huss, Spielmann, Foville Kranke ge- 
schildert hatten, welche neben dem Trinkanfall noch andere psy- 
chische oder körperliche Störungen von epileptischer Färbung boten, 
war es vor Allem die Arbeit von With, die zur Auffassung der 
Dipsomanie als einer epileptischen Störung hindrängte. Fuchs 
hatte schon früher eine ausgezeichnete Krankengeschichte gegeben, 
in der er die Beobachtung verzeichnete, dass die Dipsomanen, wenn 
sie durch Zwang von aussen am Trinken gehindert werden, auch 
„Saufperioden haben, ohne zu saufen'". With (1869) hat einen 
Epileptiker mit dipsomanischen Anfällen eingehend beschrieben und 
ist auf Grund seiner Studien zu der Auffassung gelangt, dass eine 
Reihe von Dipsomanen, die teils früher nüchtern, teils Gewohnheits- 
trinker waren, als epileptische Kranke anzusehen sind. Er betont 
aufs Nachdrücklichste, dass dem Trinkexcess stets eine tiefe 
Depression vorausgehe. Im Unterschied von v. Brühl -Cramer 
und Huss behauptet er mit Bestimmtheit, d^s die Dipsomanie auch 
bei nüchternen Menschen auftrete im Gefolge neuropathischer Zu- 
stände, 50 z. B. im Beginn und Verlauf einer chronischen Geistes- 
krankheit, bei der Melancholie, der Dementia paralytica. Gemäss 
den damals herrschenden Anschauungen charakterisiert er den Zu- 
stand als „trau si torische Manie mit melancholischem Vorstadium". 
Manie hiess eben zu jener Zeit (1869) jede akute tobsüchtige Er- 
regung, Melancholie jede traurige Verstimmung. With weist auf 
die Aehnlichkeit der Dipsomanie mit den Gelüsten der Schwangeren. 
Hysterischen, Wöchnerinen hin und glaubt an das Vorkommen echter 
periodischer Trunksucht bei Störungen der Menstruation und Be- 
schwerden des Klimakteriums. v. Krafft-Ebing spricht direkt 
von einer „Dipsomania menstrualis periodica" und schildert (1881) 
einen Fall, bei dem es sich wohl zweifellos um eine epileptische 
Erkrankung handelt. Bei Mendel hat sich die Dipsomanie zu 
einem Symptom verflüchtigt, das in ganz verschiedenen Zuständen 
auftreten soll. Er leugnet das selbständige Vorkommen der 
periodischen Trimksucht als einer periodischen Geistesstörung voll- 
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ständig; die Dipsomanie ist nach seiner Zusammenstellung be- 
schrieben worden: 

1. bei periodisch auftretenden Psychosen: Manie, epileptische 
und hysterische Psychosen, hypochondrische Melancholie; 

2. bei zeitweise exacerbierender Moral insanity; 

3. bei periodisch exacerbierenden Neurosen, in denen die 
Kranken den Alkohol als Erleichterungs- und Betäubungs- 
mittel benutzen; so z. B. bei „periodischer Darmneurose"; 

4. als Polydipsie, krankhafter Durst. 

Natürlich kann eine derartige Auffassung denjenigen, der die 
eigenartige Erscheinungsweise der periodischen Trunksucht genau 
kennt, nicht befriedigen. Es ist augenfällig, dass hier unter der 
Dipsomanie etwas ganz anderes, viel unbestimmteres verstanden 
wird, als das, was v. Brühl-Cramer geschildert hat. Sobald man 
jeden auffälligen Alkoholgenuss bei einem Geisteskranken oder 
Nervenleidenden als Dipsomanie bezeichnet, verliert die ganze Frage 
jedes Interesse und man kann sich damit begnügen, bei Schilderung 
der Kranken die Neigung zu Alkoholexcessen neben dem Heer 
anderer Symptome, wie sie im Verlauf der Psychosen zu Tage 
treten, zu verzeichnen. Eine sorgfältige klinische Beobachtung 
musste jedoch zu anderer Auffassung führen. Es konnte auf die 
Dauer nicht verborgen bleiben, dass das, was v. Brühl-Cramer, 
Salvatori, Clarus, Huss und Andere klar und anschaulich unter 
dem Namen der periodischen Trunksucht beschrieben hatten, denn 
doch etwas anderes war, als ein beiläufiges Symptom bei den ver- 
schiedenartigsten Krankheiten. Die kasuistischen Mitteilungen von 
Prätorius (1882) und Rothamel (1884) enthalten einen wertvollen 
Beitrag zur klinischen Charakterisierung der Dipsomanie. Prätorius 
hat in recht klaren Ausführungen gezeigt, wie nahe der Trunk- 
suchtsanfall nach Beginn, Verlauf und Abklingen gewissen anderen 
Zuständen steht, welche die Wissenschaft als epileptische oder epi- 
leptoide bereits anerkannt hat. Er schildert einen Epileptiker mit 
echter Dipsomanie und weist auf die ähnlichen Fälle von Li mann 
und Dorien hin. Obgleich sich nun allmählich — wenigstens in 
Deutschland — die Anschauungen dahin klärten, dass man zugab, 
die periodische Trunksucht sei bisweilen ein psychisches Äquivalent 
der Epilepsie (ausser den schon genannten sind dieser Ansicht z. B. 
Westphal, Schule, Wernicke, Möli, Grotjahn, Lykke), so 
konnte doch die von Kraepelin, Aschaffenburg und Smith 
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vertretene Lehre, tlass in dcv periodischen Trunksucht stets ein 
Zeichen der Epilepsie zu sehen sei, bis jetzt keine allgemeine An- 
erkennung finden, weil in manchen Fällen angeblich keinerlei epi- 
leptische Störungen vorhanden seien. Vor Allem aber waren es 
französische Psychiater, welche zu einer wesentlich anderen Auf- 
fassimg der nosologischen Bedeutung der Dipsomanie gelangten. 
Das Krankheitsbild selbst hatte schon von Foville, Trelat und 
Marce eine gute Schilderung erfahren. Sie hatten erkannt, dass 
die Dipsomanie keine Form des chronischen Alkoholismus ist, 
Säufer — sagt Trelat i8öi — sind Menschen, welche sich be- 
trinken, wenn sie Gelegenheit zum Trinken finden; Dipsomanen sind 
Kranke, welche sich betrinken, wenn der Anfall über sie kommt. 
Wie sehr es sich hiebei um einen krankhaften und fremdartigen 
Trieb handelt, das veranschaulicht Trelat durch den Bericht über 
eine Kranke, welche in der Verzweiflung über ihre Trinkanfälle 
die umfassendsten Schutzmassregeln gegen ihren Trieb ergriff, sich 
namentlich alle Getränke durch unappetitfiche Zuthaten (Excremente) 
verekelte, um nacliher doch stets zu unterliegen, wenn der Anfall 
eine gewisse Höhe erreicht hatte. Morel, Magnan und sein 
Schüler Legrain sind es dann vor Allem gewesen, welche die 
Frage der Dipsomanie in eine ganz neue Beleuchtung rückten. 
Nach Magnan ist die periodische Trunksucht ein Symptom des 
Irreseins der Entarteten, keine besondere Krankheit Die 
wesentlichste Bedingung ihres Entstehens ist die hereditäre Be- 
lastung. Sie ist eine „melancholie impulsive", steht auf gleicher 
Stufe mit dem Trieb zum Diebstahl, mit der Platzangst, der Furcht 
vor Staub, Angst vor Nadeln oder Glasscherben, geschlechtlichen 
Anomalien. Sie ist „une des attitudes de l'ali^ne hereditaire et de- 
genere". Der Dipsomane ist ein „degenere impulsif'; er leidet 
nicht selten an Krämpfen oder an hysterischen Symptomen, ist in 
der Zwischenzeit oft unstät, phantastisch, zur Traurigkeit geneigt, 
übertreibt gerne alles, zeigt das Bild der Manie raisonnante. Das 
Grundwesen des degenerativen Irreseins ist diese Impulsivität; sie 
ist nach Legrain der stärkste und charakteristischste Ausdruck der 
geistigen Degeneration; sie ist beim Degenerierten unwider- 
stehlich und doch bewusst. Durch ihr Bewusstsein unterscheidet 
sie sich von der Impulsion des Epileptikers. „L'impulsion consciente 
du degenere est plus complete cliniquement et psychologiquement 
que Celle de l'epileptique, qui, plonge dans l'inconscience pathogne- 
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monique de son etat, n'a pas ä lutter et n'a pas ä souflfrir de se voir 
vaincu dans la lutte. Cette lutte s*accompagne d'une angoisse ter- 
rible, douleur morale rappelant les anxietes de certains melancoliques, 
et ayant, comme chez eux, un retentissement physique: anxiete pre- 
cordiale, oppression, Sensation de resserrement au niveau de Testomac." 
Legrain hat in seinem wertvollen Werk über „Alkoholismus und 
Erblichkeit" die Behauptung aufgestellt, dass die Dipsomanen häufig 
Nachkommen von Trinkern seien; er spricht von einem „lawinen- 
artigen Anschwellen der hereditär-alkoholischen Degeneration". Ist 
der Vater Trinker, so kann der Sohn Dipsomane oder Epileptiker 
oder blödsinnig sein. In seinem Bestreben, den Trinker vom Dipso- 
manen scharf zu trennen, geht Legrain so weit, zu behaupten, 
dass Letzterer nur mit Widerwillen trinke. Besser begründet als 
diese Meinung, welche wohl nur für einen kleinen Teil der Fälle 
zutrifft, sind die Ausführungen über das gleichzeitige Vorkommen 
anderer triebartiger Handlungen (Kleptomanie, Pyromanie, Vagabun- 
dage, Mordsucht, Selbstmordsucht etc.) bei Dipsomanen. Der Kern 
der Lehre Magnan^s und seiner Schüler ist also der, dass der Dip- 
somane im Unterschied vom Epileptiker bei vollem Bewusstsein 
und voller Kenntnis der Gefahren einem unwiderstehlichen Drang 
nach Alkohol zum Opfer fällt; er ist ein „sujet conscient**. Wir 
werden sehen, dass das Verhalten des Dipsomanen in und nach 
dem Anfall und die Amnesie für manche Erlebnisse der Trink- 
periode diese schroffe Scheidung zwischen epileptischer Bewusstseins- 
trübung und dipsomanischer Bewusstseinsklarheit unhaltbar erscheinen 
lassen. Den Mechanismus des Abklingens des Anfalls — sit venia 
verbo! — sucht Magnan sich folgendermassen klar zu machen: 
„rimpression alcoolique transmise par les nerfs de Testomac au centre 
bulbaire et a Tecorce, donne satisfaction au dipsomane." 

Magnan hat mehrere Dipsomanen in seiner bekannten plasti- 
schen Weise geschildert; die Mehrzahl sind weibliche Kranke, 
woraus er schliesst, dass die periodische Trunksucht bei Weibern 
häufiger sei, als bei Männern, eine Ansicht, welche mit unseren Er- 
fahrungen im Widerspruch steht. Wer Magnan's Krankenge- 
schichten aufmerksam studiert, der wird sich wundern, dass er auch 
da nie von Epilepsie spricht, wo dieses Leiden ganz unverkennbar 
besteht. Ein Beispiel wird zeigen, was wir meinen: Magnan be- 
richtet von einer Dipsomanin, die seit einer Reihe von Monaten 
in der Irrenanstalt ist, Folgendes: „Eine Erscheinung, auf die 






wir später zurückkuinmen, zeigte sich bei Marie T. Wenn der 
dipsomanische Anfall herannahte, wurde die Kranke trotz des Mangels 
an Spirituosen in der Nacht von alkoholischem Irresein erfasst. Sie 
sah grinsende Gesichter, chinesische Schattenspiele auf der Wand, 
Funken, Flammen, sie nahm üble Gertlche wahr. Zur Zeit ist sie 
in ihrem gewöhnlichen Zustande. Sie hört eine innere Stimme, ,die 
nicht im Ohre wiederklingt', die geistig zu ihr spricht : Du wirst 
Dich schliesslich doch umbringen, Du bist eine Elende; wer Unrecht 
thut, straft sich endlich selbst" 

Und an einer anderen Stelle heisst es von einer Kranken, 
welche im Schutz der Anstalt einen dipsomanischen Anfall hatte: 
. . , . .Jinmerhin bat sie an diesen Tagen mit grossem Nachdruck um 
Chinawein für ihren Magen und um Kampferspiritus zur Einreibung 
der Beine. Natürlich trank sie den Kampferspiritus. Die nächtliche 
Unruhe wuchs und unter dem Einflüsse des unvollständigen An- 
falls stellten sich , obwohl die sorgfältig überwachte Kranke sicher 
nicht mehr getrunken hatte , als die jeder Patientin zukommende 
Weinportion (d. h, o,i6 1. täglich), Hallucinationen und nächtliche 
Angstzustände ein, ganz wie im Alkoholdelirium. Der Trieb zum 
Trinken allein bewirkte bei der alkohol istischen Kranken ein Auf- 
flackern des Delirium." Magnan glaubt die Schwierigkeiten, die 
sich bei seiner Auffassung des Falles ergeben, mit folgenden Er- 
wägungen abthun zu können: 

„Die anscheinend widerspruchsvolle Thatsache eines Älkohol- 
deiirium ohne Alkohol erklärt sich durch die Störung des physio- 
logischen Gleichgewichts in dem melancholischen Anfalle. Sie gleicht 
dem Auftreten des Delirium bei Alkoholisten während der Ent- 
wicklung einer Lungenentzündung, eines Erysipels oder dergleichen, 
nach einer Verletzung. Jede schwächende Veränderung, die den 
Widerstand des Organismus herabsetzt, kann dasselbe bewirken". 
(Citiert nach der Uebersetzung von Möbius). Die Mangelhaftigkeit 
dieser Beweisführung liegt auf der Hand. Lungenentzündung, Ery- 
sipel, Verletzung etc. lösen doch nur dann ein Delirium alcoholicum 
aus, wenn der Kranke bis dahin ein chronischer Potator 
war. War er dies aber seit längerer Zeit nicht mehr, so bekommt 
er auch kein Alkoholdelirium. 

Es ist überhaupt auffällig, wie wenig Magnan bei der Deu- 
tung seiner an Dipsomanen beobachteten Delirien die Erfahrungs- 
thatsaclie berücksichtigt, dass das Delirium tremens eine Folge des 
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chronischen Alkoholisnius ist. Er würde nicht zu so unbefrie- 
dig'enden Erklärungsversuchen genötigt sein, wenn er die beobach- 
teten Delirien als das betrachtete, als was sie nach seiner Beschrei- 
bung erscheinen müssen: als epileptische Delirien. Ein Beispiel; 

„Bei ihrer Ankunft war die D. aufgeregt, sprach, schrie, hatte 
Furcht. Sie hörte Mörder, die sie umbringen wollten. Sie sah 
neben sich die Köpfe der Opfer des Mörders Pantin. Sie hörte 
die Stimmen ihrer Verwandten. Man mordete um sie her u. s. w. 
Die Hände zitterten, die Zunge war weiss, das Epigastrium empfind- 
lich. Die Nacht war schlaflos; unaufhörliche Hallucinationen, Nach 
5 Tagen war das Delirium verscliwunden. Die Kranke war traurig 
und matt, aber sie war ruhig und beschäftigte sich tagüber. Der Schlaf 
war noch schlecht und durch schreckhahe Träume unterbrochen." 

Von einer anderen Kranken wird berichtet: „Unter diesen 
Umständen fühlte sie zum ersten Mal einen unwiderstehlichen Trieb 
zum Trinken. Sie trank erst Wein, dann Branntwein, ,ohne dass 
der Durst gelöscht worden wäre'. Schon nach mehreren Tagen {1) 
hatte sie einen Anfall von Delirium alcoholicum mit Hallucinationen 
des Gehörs und Gesichts. Sie sah die sclirecklichsten Scenen des 
Bürgerkrieges, erbhckte Tote und Gespenster, hörte Gewehrfeuer" . . 
Weiter unten heisst es: „Trotz der Besserung hatte die Kranke noch 
zuweilen nächtliche Hallucinationen, war bei einem Brande und sah 
sich von Irrlichtern umgeben . . . ," Dieselbe Patientin sah in einem 
anderen Anfall einen Fleischer mit einem Messer, der sie zerstückeln 
wollte, Soldaten, die auf sie anlegten. Sie hörte eine Stimme, die sie 
fortwährend schmähte und ihr riet, sich zu tüten. Ein ander Mal hörte 
sie die Stimme ihrer längst verstorbenen Mutter, die ihr rief, sah 
sie als schwarze Gestalt neben einem mit P'röschen bedeckten Felsen. 

Wer Magnan's Krankengeschichten liest, stösst, wenn ihm die 
psychischen Störungen der Epilepsie bekannt sind, fortwährend auf 
Krankheitsbilder, deren epileptischer Grundzug in die Augen springt. 
Leider findet man nirgends Angaben darüber, in wie weit sich die 
Kranken nach Ablauf der Anfälle der Eüizclheiten zu erinnern ver- 
mögen — offenbar ein Beweis dafür, wie wenig Magnan an die 
Möglichkeit epileptischer Störungen dachte; sonst hätte er wohl 
nicht unterlassen, die Frage der Amnesie aufzuwerfen und zu beant- 
worten. 

Legrain, der in allen wesenüichen Punkten auf dem Boden 
der Lehre Magnan's steht, unterscheidet eine „dipsomanie pure" und 
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eine „teiidance dipsomaniaque". Diese stellt eine Art Übergangs- 
form dar, einen „etat demi-impulsif". Es handelt sich dabei um 
einen dauernden Hang zum Trinken; es besteht keine Abneigung 
gegen Alkohol, sondern P'reude an seinem Genuss; der Kranke ist 
kein heimlicher Trinker, sondern ein „buveur de profession", der 
aber, sobald er viel trinkt, eine krankhafte Bewusstseinstr Übung er- 
fährt „L'alcool crec la tendance dipsomaniaque ä la faveur d'un 
terrain special." In diese Gattung gehören viele willensschwache 
Trinker, die nach stärkeren Excessen die besten Vorsätze fassen, sich 
auch vielleicht eine Zeit lang gut halten, um bei gegebener Gelegen- 
heit rückfällig zu werden. 

Legrain ist von der Richtigkeit des alten Plutarch'schen 
Satzes: „Ebrii gignunt ebrios" überzeugt. Gleich Fere sieht er im 
Alkohol einen Prüfstein des psychischen Gleichgewichts und 
bestätigt die Lehre von Peeters, dass der Trinker sehr oft auf 
seine Nachkommen die „appetence des abus alcooliques" vererbe. 
Eine Reihe von Gelehrten haben seither in Abhandlungen über 
die Dipsomanie die Magnan'schen Ausführungen erörtert und ihnen 
meist im ganzen Umfang zugestimmt. Galangau stellte 1880 in 
einer ziemlich umfangreichen Dissertation 8 Fälle von Dipsomanie 
zusammen, ohne sonst wesentlich neue Gesichtspunkte beizubringen. 
],entz (1884) nahm eine scharfe Trennung zwischen „dipsomanie 
essentielle" und „d. symptomatique" vor. Zur letzteren rechnet er 
die Trinkexcesse bei Paralyse, circulärer Geisteskrankheit, Manie. Im 
Allgemeinen haben die französischen Psychiater sich die Anschau- 
ungen Magnan's zu eigen gemacht und sehen mit ihm in der perio- 
dischen Trunksucht ein Zeichen des degenerativen Irreseins. Nur Ein- 
zelne erwähnen ihre Verwandtschaft mit der Epilepsie; so z.B. Fere 
und Ardin-Delteil, der wenigstens für manche Fälle zugibt, dass 
sie als eine „impulsion de nature epileptique" zu betrachten seien. 

Auch in Deutschland haben Magnan's Lehren vom degenera- 
tiven Irresein viel Anklang gefunden. Die Häufigkeit schwerer erb- 
licher Belastung bei Dipsomanie und ähnlichen Zuständen sprach 
für die Richtigkeit seiner Anschauungen ein gewichtiges Wort. 
Bezzola nannte den Dipsomanen den „wahren Typus des belasteten 
Trinkers", betrachtete das Leiden als eine Form des Zwang^irreseins. 
Schule nimmt gewissermassen einen vermittelnden Standpunkt ein, 
wenn er meint, impulsives und epileptisches Irresein seien gleich- 
wertige Ausläufer eines gemeinsamen Stammes, der degenerativen 
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Constitution. Er sieht in , der Dipsomanie ein Zeichen eines in De- 
genereszenz begriffenen Gehirnlebens und macht auf die Verwandt- 
schaft mit psychischer Epilepsie aufmerksam; er weist darauf hin, 
dass die Trunksuchtsanfälle mit vollständigen Tobsuchtsanfällen ab- 
wechseln können. Die periodisch Trunksüchtigen werden dazwischen 
oder im Verlauf zu periodisch Tobsüchtigen. Der Trinktrieb kann das 
einleitende Stadium eines Tobsuchtsanfalls bilden. Der organische 
Drang belebt eine bereit liegende Triebrichtung; diese selbst kann 
vererbt oder erworben sein. Wichtig ist namentlich, dass Schule 
„epileptischeTransformationen der Alkoholepilepsie", welche 
nach Art des anderen epileptischen Irrreseins verlaufen, kennt. 

In jüngster Zeit hat Pilcz in seiner Monographie über die 
periodischen Geistesstörungen die Dipsomanie als eine „periodische 
Monomanie** geschildert. Obgleich er betont, dciss er von der 
EsquiroTschen Monomanienlehre weit entfernt sei, so glaubt er 
doch an das Vorkommen eines periodischen Irreseins in Form krank- 
hafter Triebe als einer selbständigen Krankheit. Das streng episo- 
dische Auftreten eines ganz bestimmten unwiderstehlichen Dranges 
soll das wesentliche Symptom der Geistesstörung sein. Freilich gibt 
Pilcz selbst zu, dass sich die periodischen Monomanien mehr als 
alle übrigen Formen periodischer Psychosen dem epileptischen Irre- 
sein nähern. Er teilt in Kürze einen Fall mit, dessen Deutung als 
traumatische Epilepsie mit dipsomanischen Anfällen jedenfalls sehr 
nahe liegt. Pilcz sagt, dass bei der Dipsomanie irgendwie charakteri- 
stische Störungen auf associativem und psychomotorischem Gebiete 
fehlen. Die Richtigkeit dieser Ansicht ist, wie später noch er- 
örtert werden soll, sehr fraglich. 

Marguliez hat in einer kleinen Abhandlung den Versuch ge- 
macht, von der echten Dipsomanie die „Pseudodipsomanie** ab- 
zugrenzen. Nach seiner Ansicht wird der echte Dipsomane durch 
einen spontan auftretenden unwiderstehlichen Zwang zum Trinken 
genötigt und geht an den Folgen dieses Zwanges zu Grunde, wäh- 
rend der Pseudodipsomane nicht aus organischem Zwang, sondern 
durch Gelegenheit zum Trinken kommt. Es handelt sich also hierbei 
um einen Menschen, der bei irgend einer unglücklichen Gelegen- 
heit seine guten Vorsätze vergisst, infolge seiner geringen Wider- 
standsfähigkeit der Versuchung unterliegt, trinkt und nunmehr, 
nachdem der Bann gebrochen ist, sich skrupellos dem Alkoholgenuss 
hingibt. Aehnliche Beobachtungen haben Smith zur Abgrenzung 



Formen von Dipsomanie veranlasst; die Pseudodipsomanie i 
deckt sich ungefähr mit dem, was Legrain unter „tendance dipso 
maniaque" versteht. Marguliez schildert zwei solche „Pseudodipso- 
manen". Die Kranken trinken längere Zeit gar nichts, führen 
eine normale Lebensweise; bei irgend einem äusseren Anlass ge- 
niessen sie eine an sich geringe Menge geistiger Getränke; im An- 
schluss hieran verfallen sie nun, ohne besonderes Verlangen nachi] 
Alkohol zu empfinden, in heftige Excesse, vagabundieren, hallucinieretl J 
haben nach Abklingen der Erregung keine Erinnerung an das, was"1 
sie gethan haben. Die Prognose dieser Fälle sei günstiger als die 
bei echter Dipsomanie. Wir werden auf diese Anschauungen später 
bei Besprechung der Diagnose zurückzukommen haben. 

Antheaume und Leroy haben vor Kurzem der alkoholischei 
Dipsomanie eine „Morphinodipsomanie" gegenüberstellt. Siel 
beobachteten eine Kranke, welche, nachdem sie jahrelang hochgradige- i 
Morphinistin gewesen war, später zeitweise plötzlich von dem un- 
widerstehlichen Verlangen nach Morphium erfasst wurde, ohne 
dass eine äussere Veranlassung nachgewiesen werden konnte. Aus 
der ausführlichen Krankengeschichte möge das Wichtigste liier kurz 
skizziert werden. 

32jälirige ledige Person, erblich belastet. Impulsive Natur. Schon in 
frülier Jugend Zwangszistande. Aiilässlich von Gesichtsneuralgieii lernt sie 
Morphium kennen. Charakteren tartung infolge von chronischem Morphinis- 
mus. Sexuelle Erregungszustände führen zu wüsten Ausscliweifungen, zur 
lesbischen Liebe. Allmähliche Steigerung der täglichen Morphiumdosis bis 
zu 2 Gramm; infolgedessen fortschreitender körperhchor und geistiger Verfall. 
Anfallsweise starke Trinkexcesse, welche die Verff. als reine Zwangszustände, 
wie sie deren noch eine grosse Zahl anderer bot, auffassen. Etwa lo Jahre 
nach Beginn des Morphinismus haJlncinat<irische Erregungen. Drei Jahre 
später Conamen suicidii (2,6 Gramm Morphium). Im Februar 1895 Auf- 
nahme in Sainte - Anne. Dort allmähliche Entwöhnung von Morphium. 
Infolgedessen köriieriiches und geistiges Wiederaufleben. Juni 1895 an- 
scheinend geheilt. Ende Juni 18175 plötzlich erneuter Drang, wieder 
Morphium zu nehmen. Der Drang wird übermächtig; es gelingt der 
Kranken, mit einer Gabel den Schrank, der das Gift enthält, zu öffnen; 
sie macht sich alsbaki fünf Einspritzungen. Tags darauf schwere Selbst- 
vorwürfe. Kein weiterer Versuch, Morphium zu nehmen. Einige 
Wochen später abermals lebhaftes Bedürfnis nach Morjihium; als es der 
Fat. gelingt, des Giftes habhaft zu werden, trinkt sie die Lösung. Darauf 
tritt sofort Beruhigung ein. Ende September 1895 abermals Angstzustand 
mit Verlangen nach Morphium. Doch bleibt Pat, diesmal standhaft. No- 
vember 1895 von Morpliinismus geheilt entlassen. Rückfall schon im 
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Dezember 1895. 16. Januar 1896 zweite Aufnahme in Sainte-Anne im 
Zustand des schweren chronischen Morphinismus. Abermals mehrere An- 
fälle von Morphinomanie in der Anstalt. 26. Juni 1896 geheilt entlassen. 
Später noch zweimal derartige Anfälle, die aber nicht zum chronischen 
Morphinismus führten. Weiteres Schicksal unbekannt. 

Trotz mancher Ähnlichkeit, welche dieses Kränkheitsbild mit 
der Dipsomanie hat, muss es unseres Erachtens zunächst doch noch 
fraglich erscheinen, ob der hier nur kurz geschilderte Fall hinreicht, um 
den Begriff der „Morphinodipsomanie" als einer selbstständigen 
Krankheitsform aufzustellen. Es wird abzuwarten sein, ob derartige 
Fälle öfter beobachtet werden. 

Kraepelin hat in seinem Lehrbuch der Psychiatrie seine Auf- 
fassung der Dipsomanie als einer epileptischen Geistesstörung ein- 
gehend begründet. Ehe wir seine Anschauungen erläutern, ist es 
erforderlich, die Wandlungen des Epilepsiebegriffes kurz darzustellen. 

Die Erkenntnis, dass sich die Epilepsie nicht nur in Gestalt 
der mit Bewusstlosigkeit verbundenen Krämpfe zeigen kann, hat 
sich schon früh Bahn gebrochen. Bereits Mercurialis spricht von 
einer „Epilepsia non convulsiva". Die Reichhaltigkeit der klinischen 
Erscheinungsformen des Leidens veranlasste Boerhaave zu dem 
Ausspruch, die Epilepsie sei „tarn multiplex et tam varius in diver- 
sis, ut nuUus alius morbus sit tam polymorphus". Die psychischen 
Störungen des Epileptikers sind jedoch erst im ig. Jahrhundert ge- 
nauer beschrieben worden. Esquirol schilderte 1838 die „fureur 
des epileptiques". Billod sah im Krampfanfall und im Wutanfall 
zwei Formen desselben Leidens. Renaudin nannte die psychischen 
Zeichen der Epilepsie „convulsions internes*'. Französichen Psychiatern, 
namentlich Delasiauve, Falret, Trousseau , Morel verdanken 
wir eine genauere Kenntnis der mannigfachen Formen epileptischer 
Geistesstörung. Von Falret stammt das „grand und petit mal 
intellectuel"; er hat den trefflichen Ausspruch gethan: „Hnter- 
mittence dans les phenomenes psychiques soit dans Tordre des sen- 
timents et du caractere, soit dans celui des facultes intellectuelles 
est le trait dominant du caractere des epileptiques". Er hat auch 
EsquiroTs „Monomanie homicide" für ein Symptom der Epilepsie 
erklärt. Morel und Trousseau verschafften der rein psychischen 
Epilepsie das Bürgerrecht (epilepsie larvee); ihre Aeusserungs- 
formen haben dann namentlich Billod, Legrand du Saulle, 

Gaupp, Dipsomanie. 9 
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Trousseau, Semelaigne, Voisin. Fere in Frankreich, Samt 
in Deutschland genauer beschrieben. Griesinger nannte, wie schon 
oben erwähnt, die periodische Tobsucht mit melanchohschem Vor- 
stadium eine üble Form psychischer Epilepsie, sprach sich überhaupt 
für den Zusammenhang zwischen manchen periodischen Störungen 
und den epileptischen und epüeptoiiien Zuständen aus. Trousseau 
hat mit Recht gesagt, die Epilepsie werde am häufigsten verkannt. 
Samt konnte bereits wagen, zu behaupten: „nur die Form des Irre- 
seins entscheidet einen Fall als epileptisches Irresein, nicht der Nach- 
weis der epileptischen Antecedentien." Er hat in seiner ausge- 
zeichneten Abhandlung über epileptische Irreseinsformen den kühnen 
Versuch gemacht , die epileptischen Geistesstörungen symptomato- 
logisch von allen anderen Formen des Irreseins abzugrenzen, ohne 
den Nachweis anderer Zeichen des Leidens zu verlangen. Auch 
hat er zuerst eine Epilepsie mit Bewusstsein gelten lassen und 
damit den Begriff der Krankheit erheblich erweitert. Samt ist 
viel angegriffen worden, und seine Anschauungen haben sich auch 
heute noch nicht allgemeine Gültigkeit verschaffen können, nament- 
lich da sich unter dem Einfluss der Morel'schen und Lombroso- 
schen Lehren eine nicht unberechtigte Reaktion gegen die von 
diesen Autoren vorgenommene Erweiterung des EpilepsiebegrifFes 
gellend machte. Lombroso hat in voreiliger Weise eine Menge 
pathologischer Erscheinungen als epileptisch bezeichnet, deren Zu- 
sammenhang mit der Epilepsie nicht hinreichend zu erweisen war. 
Es hat sich daher in den letzten zwei Jahrzehnten eine Strömung be- 
merkbar gemacht, die strengere Anforderungen an die Umgrenzung 
des Begriffs Epilepsie stellt. Leidesdorf redete 1887 wohl der 
meist verbreiteten Ansicht das Wort, wenn er sagte: 
„Wenn in einem gegebenen Fall 

1) die ätiologischen Momente solche sind, welche dem Ent- 
stehen der Epilepsie zukommen, wie Abstammung von epi- 
leptischen Eltern oder Potatoren, Gehirnerschütterung durch 
Trauma oder intensiven Schreck oder andere heftige Ge- 
mütsbewegungen ; 

2) wenn dem psychischen Anfall eine wie immer geartete Aura 
vorausgeht ; 

3) wenn diese sowie der Anfall selbst immer unter denselben 
Symptomen einhergeht; 
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4) wenn der psychische Anfall sich rasch entwickelt, die verhältnis- 
mässig kurze Dauer von Stunden, Tagen oder wenigen Wochen 
nicht überschreitet und gleichsam plötzlich wieder vorbeigeht; 

5) wenn nach Ablauf desselben sich eine mehr oder weniger 
vollständige Amnesie einstellt; 

6) wenn solche Anfälle in gewissen Zwischenräumen sich wieder- 
holen, 

dann, aber nur dann glaube ich sie als eine Form der Epi- 
lepsie auffassen zu dürfen". Gegen diese Anschauungen, '*vor 
Allem aber gegen die Lombrosianer hat sich in Deutschland nament- 
lich Bin s wanger gewendet; er sagt: „Der Nachweis, dass bestimmte 
psychische Krankheitsbilder zu den Formen des epileptischen Irre- 
seins gehören, wird in erster Linie durch Feststellung der Thatsache 
gesichert , dass das erkrankte Individuum wirklich an Epilepsie 
leidet." Binswanger gibt zu, dass rudimentäre oder abortive An- 
fälle genügen. Dann fährt er fort: „Wir betonen dies ausdrücklich 
im Hinblick auf gewisse moderne Lehren der Criminalpsychologie, 
nach welchen alle plötzlich und unvermittelt hervorbrechenden im- 
pulsiven Erregungszustände der Epilepsie auch dann zuzurechnen 
seien, wenn sonstige Zeichen der Krankheit nicht vorhanden sind. 
(Lombroso und seine Schüler.) Wir haben gegen diesen Stand- 
punkt schon zu wiederholten Malen Verwahrung eingelegt, weil er 
die Grenze der Epilepsie in nebelhafte Ferne rückt und weil er ein 
einzelnes Symptom, das bei den verschiedensten psychischen Krank- 
heitszuständen vorkommen kann, zu einer pathognomischen Eigen- 
tümlichkeit des Epileptikers stempelt. Wir halten diesen Hinweis 
für notwendig, weil gerade die psychisch epileptischen Aequivalente 
zur Stütze der Lombroso'schen Auffassung verwertet worden sind." 
Allein man kann Lombroso's Ansicht nicht teilen und trotz- 
dem nicht gewillt sein, den grossen Fortschritt, welchen die Arbeiten 
von Samt, Ottolenghi, Maudsley und der französischen Forscher, 
unter denen noch Ardin-Delteil hervorzuheben ist, wieder aufzu- 
geben. Wenn Christian sagt: „il n'y a pas epilepsie, s'il n'y a pas 
cette perte de connaissance subite, complete, absolue", so muss uns 
diese Begriffsbestimmung angesichts der Ergebnisse vieler neueren 
Arbeiten als ein Rückschritt erscheinen. Es gibt zweifellos epilep- 
tische Geistesstörungen ohne tiefere Bewusstseinstrübung, 
ohne vollständige Amnesie. Auf diese Thatsache wird später noch 
zurückzukommen sein. 

2^ 



Bucelli hat darauf aufmerksam gemacht, das manche Epilep- 
tiker vor oder nach dem Krampfanfall das Verlangen nach geistigen 
Getränken verspüren, ein Vorkommnis, das auch Magnus Huss 
schon erwähnt hat. 

Als eine bestimmte Fonn epileptischer Geistesstörungen haben 
Kraepelin und Aschaffenburg periodische Verstimmungen 
beschrieben, welche in mancher Beziehung an die „intervallären 
Symptome" erinnern, die Griestnger unter der Bezeichnung 
„epileptoide Zustände" geschildert hat. Da es gerade diese 
Verstimmungen sind , welche mit den einleitenden Verstim- 
mungen bei den d ipsom an i sehen Anfällen die grösste Aehnlich- 
keit haben, bezw. mit ihnen wesensgleich sind, so erscheint es ge- 
boten, auf sie etwas genauer einzugehen. Kraepelin hat sie zu- 
erst in der 4. Auflage seines I.L'hrbuchs (1893; vergl, auch 6. Auf- 
lage, Bd. H.. S. 46off.) anschaulich geschildert; Aschaffenburg 
machte sie zum Gegenstand eines Vortrags, den er auf der XX. 
Wandererversammlung der süd westdeutschen Neurologen und Irren- 
ärzte i8gg hielt. Er hat 50 Fälle von Epilepsie mit Geistesstörung 
daraufhin untersucht und 32nial periodische Anfälle von Verstim- 
mung oder Gerei;:theit, die ohne äussere Veranlassung auftraten, 
feststellen können. Auf Gnmd seiner Beobachtungen unterscheidet 
er als verschiedene Formen; 

1. Einfache Verstimmung mit Selbst vorwürfen, Sorgen um die 
Existenz, Neigung zum Selbstmord. 

2. Angstgefühl, einige Male mit Erscheinungen schwarzer Ge- 
stalten, Funken, feuriger Kugeln, Rotsehen. 

3. Anfälle von wortreichem Querulieren; Redeschwall ohne 
Ideenflucht; Protest gegen die Zurückhaltung in der An- 
stalt, gegen frühere Ungerechtigkeiten. Die Kranken sind 
nach Ablauf der Erregung wieder zufrieden, zeigen eine ge- 
wisse, wenn auch nur unvollständige Einsicht für das Krank- 
hafte dieser Zustände. 

Manchmal drängen sie während der Verstimmung fort, 
machen Fluchtversuche, laufen, wenn sie in der Freiheit 
sind, plan- und zwecklos umher, machen weite Reisen, 
Märsche bis zur völligen Erschöpfung. 
Oft besieht eine gereizte Stimmung, ein Gefühl innerer Span- 
nung, das sich leicht in masslosen Gewaltthätigkeiten entlädt. 
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Bisweilen gehen diesen Zuständen Krampfanfälle voraus oder 
folgen ihnen nach; meist aber treten die Verstimmungen ohne Zu- 
sammenhang mit Krämpfen auf. Mitunter beobachtet man gleich- 
zeitig Klage über Kopfschmerzen, abundante Schweissabsonderung, 
Pupillenerweiterung, abgeschwächte Pupillarreaktion. Oft besteht ein 
leichter Grad von Benommenheit, ein Gefühl der Denkerschwerung, 
als ob ein Brett vor dem Kopf wäre. Die Kranken werden von 
unbestimmten Gedanken gequält. Einfache psychische Thätigkeiten 
sind, wie sich objektiv nachweisen lässt (Gross), deutlich erschwert. 
Die periodischen Verstimmungen trugen 2 3 mal mehr depressiven 
Charakter, 24mal bestand eine mehr gereizte Stimmung, i5mal 
war diese mehr wechselnd. 

In diesen Verstimmungen erscheint dem Kranken der Al- 
kohol als das beste Betäubungsmittel. Allein diese Meinung ist 
trügerisch. Objektiv löst er Dämmerzustände schwerer Art aus. 
Während die Anfälle in der Anstalt bei völliger Enthaltsamkeit 
ohne Delirien und ohne erhebliche Bewusstseinstrübung verlaufen, 
nachher auch keine Amnesie besteht, geht nath Genuss von alko- 
holischen Getränken die trübe Stimmung alsbald in Gereiztheit über, 
es kommt zu Zuständen völliger deliriöser Verwirrtheit, zu phanta- 
stischen Dämmerzuständen, räsonnierenden Delirien, Umherdämmern, 
sinnlosen Gewaltthätigkeiten. Kleine Alkoholdosen können schwere 
pathologische Rauschzustände von epileptischem Charakter auslösen. 
Diese periodischen Verstimmungen, epileptoide Zustände im Sinne 
Griesinger's, sind psychische Äquivalente der Krämpfe. Auf 
Grund seiner Beobachtungen kommt Aschaffenburg zu einer Er- 
weiterung des Begriffes der Epilepsie; er sieht ihr Wesen in einem 
„periodischen Auftreten von Störungen, die bald mehr motorische 
Reizerscheinungen, bald mehr sensorische Lähmung von leichter Be- 
nommenheit bis zu vollständiger Bewusstseinsaufhebung, bald end- 
lich Stimmungsanomalien in allen möglichen Combinationen zeigen". 

Aschaffenburg hat darauf hingewiesen, dass die Anfälle der 
Dipsomanen in der Anstalt bei erzwungener Abstinenz genau so 
verlaufen, wie diese periodischen Verstimmungen der anderen Epi- 
leptiker. Unsere eigenen Beobachtungen bestätigen diese Ansicht. 
Kraepelin steht daher nicht an, die dem dipsomanischen Anfall 
stets vorangehende Gemütsverstimmung als eine echte epileptische 
Verstimmung zu betrachten. 
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Merkwürdiger Weise haben diese periodischen Verstimmungen 
der Epileptiker bisher in der Litteratur nur wenig Beachtung erfahren. 
Nur bei Falret, dem klassischen Schilderer der epileptischen Geistes- 
störungen, tinden wir gewisse Dämmerzustände mit Angst angeführt, 
die sich selten als postepileptische Störungen, häufiger als freistehende 
Äquivalente zeigen und mehr bei der vertiginösen als bei der con- 
vulsiven Form der Epilepsie auftreten. Es handelt sich um Zustände 
halbbewusster schwerer psychischer Depression, um ein tiefes geistiges 1 
Weh mit Angst und Verwirrung der Gedanken. Das Denken be- 
schränkt sich auf ein schmerzliches Wiederholen weniger, ängstlicher 
Vorstellungen. In leichter Bewusstseinstr Übung und Beklommenheit 
wird der Kranke errabund, schreckhaft. Die Umgebung erscheint 
ihm feindlich. Er gerät in gereizte Stimmung, neigt zu impulsiven 
Handlungen , durch die er für sich und andere gefährhch wird. 
Nachher hat er nur summarische Erinnerung. 

Ehe wir uns unseren eigenen Untersuchungen zuwenden, 
möge noch einer Auffassung gedacht werden, die in neuester Zeit ( 
.Smith vertritt Er "hält den Alkoholismus und die Dipsomanie für ' 
Krankheiten, deren Grundlage eine abnorme Beschaifenheit des 
Herzens bilde; er spricht von einer „cardialen Epilepsie". Beim 
Dipsomanen besteht von Kindheit auf ein neuro-psychopathtscher 
Zustand, der sich in mancherlei Erscheinungen (Nachtwandeln, 
Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit, oft Chorea, manchmal epileptische ' 
Krämpfe) äussert; das Leiden selbst beginne meist um die zwanziger 
Jahre. Die Grundlage desselben sei eine periodische Erweite- 
rung des Herzens bei cardiopathischer Veranlagung. Das Herz 
der Dipsomanen zeige eine ungemein gesteigerte Empfindlichkeit 
gegen die Alkoholwirkung; schon geringe Excesse führen eine be- 
deutende Herzerweiterung herbei. Diese selbst gehe dem dipso- 
manischen Anfall voraus, die Pulsfrequenz steige beträchtlich, es 
stelle sich .Schmerz in der Gegend der Herzspitze ein , eine 
innere Unruhe trete auf, die Verstimmung werde stärker und mit 
ihr mache sich ein mächtiger Drang nach alkoholischen Getränken 
bemerkbar. Werde ihm im Schutz der Anstah nicht nachgegeben, 
sondern die Unruhe durch prolongierte Bäder, Trional und Ruhe 
bekämpft, so gehe die Herzerweiterung rasch wieder zurück. Durch 
Herzkräfligung bei völliger Abstinenz könne das Leiden geheilt 
werden. Werde aber bei Eintreten der Verstimmung Alkohol ge- 
nossen, so komme es rasch zu einer enormen Vergrösserung des 
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Herzens und zu schweren psychischen Störungen. „Die Herzdilata- 
tion selbst ist, wie experimentell feststeht, rein alcohologen und 
bildet sich nach Abbruch des Alcoholgenusses teils so gut wie voll- 
ständig zurück, teils treten noch in unbestimmten Intervallen immer 
geringer werdende Erweiterungen eine Zeit lang auf, um dann auch 
definitiv fortzubleiben. Diese Erweiterungen haben dieselbe Er- 
scheinungsform wie die alkoholischen." 

Dass ein Zusammenhang zwischen Epilepsie und Herzleiden 
vorkommt, ist durch eine Reihe von Untersuchungen (Naunyn, 
Mahnert, Lüth, Schupfer u. A.) ausser Frage gestellt Die An- 
sicht von Smith über die periodische Herzerweiterung als Grund- 
lage der „Herzepilepsie" hat bisher, soviel wir sehen, mehr Wider- 
spruch, als Zustimmung erfahren. Da Smith seine Resultate mit 
einer Untersuchungsmethode gewann, die von uns selbst nicht ge- 
übtwird (Bianchi's Friktionsmethode), so sind wir nicht in der Lage 
gewesen, an unseren Fällen die Smith 'sehen Angaben nachzuprüfen; 
mit der gewöhnlichen Perkussionsmethode vermochten wir in keinem 
Fall eine sichere Herzerweiterung in oder nach dem dipsomanischen 
Anfall festzustellen. Dagegen war häufig eine gesteigerte Puls- 
frequenz nachzuweisen. Solange der Wert und die Zuverlässigkeit 
der von Smith geübten Methode nicht genau feststeht (erfahrene 
Kliniker stehen ihr skeptisch gegenüber), wird es ratsam sein, in 
der Verwertung der Smith'schen Angaben für die Pathogenese der 
Dipsomanie Vorsicht walten zu lassen; doch ist zuzugeben, dass uns 
keine Thatsachen bekannt sind, welche die Anschauungen von 
Smith direkt zu widerlegen geeignet sind; es mag also vor der 
Hand bei einem „non liquet" bleiben. Nur möchten wir erwähnen, 
dass die Unterscheidungsmerkmale, auf Grund deren Smith die 
DifFerentialdiagnose gegen die echte Epilepsie versucht, uns nicht 
charakteristisch erscheinen; er sagt, dass bei der echten Epilepsie 
die Anfälle unvermittelter, plötzlicher auftreten, die Herz Verände- 
rungen geringer seien und dass die Anfälle auch in der Anstalt 
nicht ganz aufhören. Wir können die Richtigkeit dieser Erörterungen 
nicht durchweg bestätigen. 



Die Beurteilung der Frage, was unter Epilepsie zu verstehen 
sei und wie das Wesen der Krankheit begrifflich genau formuliert 
werden könne, ist zweifellos sehr schwierig. Es wird nicht möglich sein. 



heute eine völlig befriedigende und dabei scharf umgrenzte Be- 
griffsbestimmung zu geben. Ansicht steht hier gegen Ansicht. Die 
Einen fassen den Begriff eng, die Anderen weit. Beide können ihre 
Meinung begründen. Die moderne Betrachtungsweise der Psychosen 
unter dem vorwiegend ätiologischen Gesichtspunkt des degenera- 
tiven oder nichtdegenerativen Irreseins hat, so verlockend sie im 
Einzelfalle ist, wenn es gilt, pathologische Charaktere zu verstehen, 
doch das Missliche, dass sie einer rein klinischen Auffassung viel- 
fach im Wege steht und Verschiedenes häufig voreilig zusammen- 
wirft. Wir finden im „degenerativen Irresein" Magnan's und 
seiner Anhänger so manches zusammengefasst, das wir trennen 
müssen, wollen wir nicht auf ein gut Teil des Fortschrittes ver- 
zichten, den uns die klinische Forschung in der Psychiatrie gebracht 
hat. Wer die geschichtliche Entwicklung der Epilepsielehre auf- 
merksam verfolgt, der muss zu der Überzeugung kommen, dass 
sich der Begriff des Leidens auf Grund eines einwandfreien That- 
sachenmaterials allmählich mit Recht erweitert hat. Die Existenz 
einer rein psychischen Epilepsie läugnen, hiesse die Arbeiten eines 
Falret und Samt nnd vieler Anderer entwerten, wozu wir unseres 
Erachtens keinerlei Veranlassung haben. Wir glauben, dass Samt's 
Auffassung durchaus gerechtfertigt ist, die dahin ging, dass man 
aus der Form einer Geistesstörung ihre epileptische Natur auch ohne 
Nachweis irgend welcher epileptischer Antecedentien müsse erkennen 
können. Dies muss wenigstens unser Ziel sein, von dem wir frei- 
lich immer noch weit entfernt sind. Wenn von einer bestimmten 
Form psychischer Erkrankung dargethan werden soll, dass sie auf 
Epilepsie beruht, so werden wir zuerst zu beweisen haben, dass sie 
bei zweifellosen Fällen von Epilepsie oft und in ganz typischer 
Weise beobachtet wird. Sehen wir sie dann in anderen Fällen auf- 
treten, die keine sonstigen absolut charakteristischen Zeichen von 
Epilepsie bieten, so werden wir trotzdem zu der Annahme berech- 
tigt sein, auch dann liege diese Krankheit vor. Die Vielgestaltig- 
keit der Epilepsie ist eine so zweifelsfreie Thatsache, dass wir längst 
gelernt haben, auf das stete Vorhandensein dieses oder jenes be- 
stimmten Symptoms zu verzichten. Strenge Periodicität , völliger 
Bewusstseinsverlust , Erinnerungslosigkeit nach Ablauf des körper- 
lichen oder psychischen Anfalls — das waren ja wohl die Haupt- 
bedingungen , die früher bei der Diagnose Epilepsie erfüllt sein 
mussten. Man hat inzwischen durch Erfahrung gelernt, dass diese 
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drei Kardinalsymptome nicht unerlässlich sind. Die Wiederkehr 
der epileptischen Insulte ist oft regellos und unberechenbar, der Be- 
wusstseinsverlust kann fehlen, es besteht vielleicht nur eine kaum 
merkbare Bewusstseinstrübung; und endlich haben eine Reihe neuerer 
Arbeiten glaubhaft dargethan, dass auch Amnesie nicht immer vor- 
handen ist und dass sie selbst, wenn vorhanden, in einzelnen Phallen 
in der Hypnose zu beseitigen ist. Durch all diese Erfahrungen ist 
zweifellos eine gewisse Verwirrung, man möchte sagen Beunruhi- 
gung, geschaffen worden; allein es hilft nichts: es gilt, sich mit den 
Thatsachen abzufinden und lieber vor der Hand auf eine genaue 
Begi'iffsbestimmung zu verzichten, als einer präcisen Definition zu- 
liebe Unhaltbares halten zu wollen. 

Zu den Formen periodischer Geistesstörung, deren Zugehörig- 
keit zur Epilepsie von Kraepelin und Aschaffenburg behauptet 
wird, gehören nun auch die schon oben geschilderten periodischen 
Verstimmungen, die aus innerer Ursache, ohne nachweisbare 
äussere Veranlassung auftreten, Stunden bis Tage lang dauern, und 
die nach unserer Auffassung das Wesen der Dipsomanie aus- 
machen. Sollen sie als epileptisch anerkannt werden, so ist zu 
zeigen, dass sie in gleicher Weise bei offenkundiger Epilepsie be- 
obachtet werden. Dabei werden wir sehen, dass sie das wichtigste 
Symptom der periodischen Trunksucht darstellen und dass auch im 
Uebrigen alle pathologischen Züge, welche die Dipsomanie bietet, 
in das Bereich der epileptischen Erscheinungen verwiesen werden 
können. 

Der Hauptzweck der vorliegenden Arbeit ist der, auf Grund 
einer grösseren Anzahl gut beobachteter Krankheitsfälle und unter 
sorgfältiger Berücksichtigung der Litteratur das klinische Bild 
\ der Dipsomanie anschaulich zu schildern, das Wesentliche 
vom Zufälligen zu sondern, und vor Allem der Dipsomanie 
das klinische Bürgerrecht als einer Form psychischer Epi- 
lepsie zu verschaffen. 



Ergebnis eigener Untersuchungen. 

In der Heidelberger psychiatrischen Klinik koinmen nur geistes- 
kranke Epileptiker zur Behandlung. Infolgedessen sind wir nicht 
in der Lage, irgend welche statistische Mitteilungen über die Häufig- 
keit der periodischen Verstimmungen bei der Epilepsie überhaupt 
zu machen. Wir können jedoch die Angaben Aschaffenburg's, 
dass die Mehrzahl unserer Epileptiker diese Verstimmungen zeigt, 
bestätigen . 



Eine grössere Anzahl von Dipsomanen ist im Laufe der Jahre 
in der Heidelberger Klinik behandelt worden, eine Zahl, die jeden- 
falls gross genug ist, um uns das kUnische Bild des Leidens in 
seinen mannigfaltigen Aeusserungs formen vor Augen zu führen und 
es uns zu ermöglichen, die wesentlichen Züge von den unwesent- 
hchen zu trennen. Wir haben versucht, das uns voriiegende Mate- 
rial nach gewissen Gesichtspunkten zu ordnen. 

Zunächst konnten wir eine kleine Gruppe von Fällen ab- 
grenzen, bei denen die Trinkanfälle das einzige wesentliche Symp- 
tom des Leidens ausmachen. Es sind dies Kranke, welche in freien 
Zeiten den Eindruck gesunder Menschen machen, die dann von Zeit 
zu Zeit ohne jede nachweisbare Ursache in eine gemütliche Ver- 
stimmung geraten, mit der ein gebieterisches Verlangen nach alko- 
holischen Getränken auftritt. Die Patienten geben diesem Trieb 
nach, verfallen bald in heftige Trinkausschweifungen, die zu förm- 
lichen Dämmerzuständen führen können. Nach einigen Tagen klingt 
der dipsomanische Anfall ab und hinterlässt eine nur verschwom- 
mene Erinnerung an die Erlebnisse der Trinkperiode. Unsere 
Kranken — es sind deren 5 in dieser L Gruppe — sind infolge der 
Erregungszustände, die sich im Verlauf der Excesse einsteilten, in 
die Klinik gebracht worden; einige sind schon sehr häufig zur Auf- 
nahme gekommen, da die Anfälle stets zu schweren psychischen 
Störungen führten. Ist der Trinkanfall vorüber, so gewinnt der 
Kranke rasch völlige Einsicht in das Pathologische seines Trink- 
triebs. Alle unsere Patienten machten die Aussage, dass ihren 
Alkoholexcessen stets eine Gemütsverstimmting vorausgehe (grosses 
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Unbehagen, Angst, innere Unruhe, Gereiztheit, Widerwillen gegen 
die Berufsarbeit) und dass sie zum Alkohol greifen, um dieser pein- 
lichen Stimmung Herr zu werden. Allein, die erhoffte Beruhigung 
bleibe aus und deshalb werde das Verlangen nach Betäubung immer 
heftiger, die Gier nach Spirituosen finde kein Ende, ehe nicht der 
Anfall von selbst wieder verschwinde. 

Man musste aus der Art, wie dieser Verlauf von allen Kranken 
beschrieben wurde, den Eindruck gewinnen, dass das wichtigste 
Symptom der Dipsomanie die periodisch wiederkehrende, spontan 
entstehende Gemütsverstimmung sei. Diese Annahme, bei der wir 
uns im Einklang mit vielen anderen Autoren befinden, wurde uns 
zur Gewissheit, als wir beobachteten, dass die Kranken auch in der 
Klinik, bei völliger Alkoholenthaltsamkeit, von Zeit zu Zeit Ver- 
stimmungen erlitten, welche nach ihrer eigenen Aussage durchaus 
denen gleichen, welche sonst zu Trinkexcessen Veranlassung gaben. 
Dabei zeigte sich, dass, wenn nun während der Verstimmung kein 
Alkohol genossen werden konnte, der Anfall meist schon nach 
wenigen Stunden vorüberging, nicht zu schweren Dämmerzuständen 
führte, sondern ohne nennenswerte Bewusstseinstrübung verlief. 

Wenn w4r nun diese periodischen Verstimmungen der Dipso- 
manen, die sich in leichter Form auch während des Anstaltsaufent- 
halts einstellten, mit den Zuständen verglichen, welche Kraepelin 
bei Epileptikern als periodische Verstimmungen beschrieb und in 
denen er ein wichtiges Zeichen der Krankheit Epilepsie sieht, so 
musste die völlige Gleichheit dieser beiden Formen vorübergehender 
psychischer Störung in die Augen springen. Wir sahen die Kranken- 
geschichten unserer Epileptiker unter diesem Gesichtspunkt durch 
und fanden bei einer sehr grossen Zahl periodische Verstimmungen 
geschildert, welche sich in nichts von den Verstimmungen der Dipso- 
manen unterschieden. 

Mussten schon diese Ergebnisse den Gedanken nahe legen, 
dass es sich bei der Dipsomanie um eine Form psychischer Epi- 
lepsie handle, so erhielt diese Annahme eine weitere Stütze durch 
die Thatsache, dass die Mehrzahl unserer Dipsomanen ausser 
den periodischen Trinkanfällen noch andere Krankheitserscheinungen 
bot, deren epileptische Natur ausser Zweifel stand. Nur 5 Kranke 
unserer Klinik waren reine Dipsomanen, bei denen andere Symptome 
von Epilepsie wenigstens nicht sicher nachzuweisen waren. Bei 
8 Patienten fanden sich neben typischer Dipsomanie noch körper- 



liehe oder psychische Störungen, welche die epileptische Grundlage 
der Krankheit verrieten, i. B. Krampfanfälle, Ohnmächten, Schwindel- 
anfälie, epileptische Delirien und Dämmerzustände mit nachfolgender 
Amnesie, Dazu kommt, dass wir bei manchen Epileptikern ge- 
legentlich dipsomanische Züge fanden (so z. B. heftige Gier nach 
Alkohol während einer vorübergehenden Depression), ohne dass es 
doch jemals zu eigentlicher Dipsomanie kam. Wir konnten ge- 
wissermassen eine continuierliche Reihe von Krankheitsfällen auf- 
stellen, an deren einem Ende der Dipsomane steht, dessen Leiden 
sich nur in periodischen Triiikanfällen äussert, während wir am 
anderen Ende den Epileptiker sehen, bei dem der dipsomanische 
Anfall nur eines der vielen Symptome seiner Erkrankung darstellt. 
Das wesentliche Krankheitazeichen , die periodisch wiederkehrende, 
aus innerer Ursache entstehende Gemüts Verstimmung ist allen diesen 
Kranken gemeinsam. 

Endlich konnten wir bei genauerem Studium der Dipsomanen 
unserer Klinik feststellen, dass sie allmählich ausserhalb ihrer An- 
fälle gewisse Eig^entümlichkeiten ihres gesammten geistigen Wesens 
entwickelten, die durchaus den Veränderungen gleichen, deren Ge- 
sammtheit man unter dem Ausdruck „epileptischer Charakter" zu- 
sammenfasst (ethische Degeneration, geistige Schwerfälligkeit, bor- 
nierter Eigensinn, Umständlichkeit und Pedanterie, Selbstzufrieden- 
heit, Neigung zur Frömmelei, zu süsslichem Wesen und phrasen- 
haften Erörterungen; gesteigerte gemütliche Reizbarkeit,) 

So musste uns das Ergebnis unserer Untersuchungen, die sich 
nicht nur auf die Fälle eigentlicher Dipsomanie, sondern auch auf 
die psychischen Störungen der Epilepsie erstreckten, zu der Ansicht 
fuhren: die Dipsomanie ist keine selbständige Krankheit, sondern ein 
Symptom der Epilepsie, Sie ist in einzelnen Fällen die einzige 
Aeusserungsform dieses Leidens; häufiger ist sie nur eines der 
mannigfaltigen Zeichen, durch welche sich die Krankheit Epilepsie 
verrät. Die Durchsicht der in der Literatur niedergelegten Beobacht- 
ungen von Dipsomanie musste uns in unserer Auffassung der Krank- 
heit bestärken. In einer Reihe von Fällen ist die epileptische 
Grundlage des Leidens klar erwiesen (Esquirol, Foville, With, 
Praetorius, Wernicke, Gräter, Souques u. A.), in anderen 
berechtigt uns die Art der psychischen Störungen, mit denen sich 
die Trinkanfälle complicierten, zur Annahme dieser epileptischen Er- 
krankung {so z. B. in den Fällen von Fuchs, Galangau, Magnan, 
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Vallon, Guislain, v. Krafft-Ebing, Wollenberg, Cramer, 
Hoppe). Jedenfalls fanden wir in der Litteratur nirgends Beobach- 
tungen verzeichnet, welche mit unserer Auffassung der Dipsomanie 
als einer epileptischen Geistesstörung im Widerspruch stehen würden. 
Wir wenden uns nunmehr der zusammenfassenden Darstellung 
der Lehre von der Dipsomanie zu. 



Die Lehre von der Dipsomanie. 

Zusammenfassende Darstellung. 



Begriff und Wesen der Krankheit. 

Die Dipsomanie oder periodische Trunksucht ist gekenn- 
zeichnet durch anfallsweises Auftreten eigentümlicher Zustände, in 
welchen nach Vorausgehen einer gemütlichen Verstimmung der un- 
widerstehliche Trieb nach Genuss berauschender Getränke erscheint, 
zu heftigen Ausschweifungen treibt, mit einer leichten oder tieferen 
Bewusstseinstr Übung einhergeht oder zu einer solchen altmählich 
führt, bis nach wenigen Stunden oder Tagen, selten erst nach Wochen 
und Monaten der Anfadl von selbst sein Ende findet und nun 
nach Ueberwindung der Vergiflungserscheinungen einem mehr 
weniger gesunden Zustande Platz macht. Die periodischen Verstim- 
mungen, welche ohne erkennbare Ursache eintreten und die wich- 
tigste Teilerscheinung der Dipsomanie darstellen, sind epileptischer 
Herkunft und treten in ganz gleicher Weise auch bei anderen For- 
men der Epilepsie auf. Die Dipsomanie ist also keine selbstständige 
Geistesstörung, sondern eine der Aeusserungsformen, unter denen 
die vielgestaltige Krankheit Epilepsie in die Erscheinung tritt. Sie 
hat die Neigung, allmählich sich zu verschlimmern und führt, nament- 
lich, wenn gehäufte Excesse chronischen Alkoholismus bedingen, zu 
körperlichem und geistigem Siechtum; bei völliger und dauernder 
Abstinenz ist eine Besserung, vielleicht sogar eine Heilung möglich. 
Das Wesen der Krankheit ist unklar. Die krankhaften Verände- 
rungen, deren klinischer Ausdruck die dipsomanischen Anfälle sind, 
kennen wir nicht, so wenig wie die Vorgänge, welche den anderen 
Zeichen der Epilepsie zu Grunde liegen. 



J 



Klinisches Bild 



Die periodische Trunksucht ist bei Männern häufiger als bei 
Frauen. Magnan's gegenteilige Aufstellung widerspricht unseren 
Erfahrungen und erklärt sich aus der von uns nicht geteilten An- 
sicht, dass auch die bei Menstruationsstörungen, Schwangerschaft, 
Wochenbett und Klimakterium zu beobachtenden Trinkneigungen 
der Frauen zur Dipsomanie zu rechnen seien. Das Leiden tritt 
häufig im 3. oder 4. Lebensjahrzehnt auf, bisweilen noch später. 
Moreau will schon bei Kindern dipsomanische Anfälle beobachtet 
haben; auch in der Pubertät trete das Leiden nicht selten ein. 
Icard, Cullerre und Tamburini haben solche Fälle beschrieben, 
die freilich nicht alle einwandsfrei sind. 

Von Zeit zu Zeit treten bei den an Dipsomanie leidenden 
Kranken Anfälle eigentümlicher Art auf, welche mit anderen Aeusse- 
rungsweisen der Epilepsie das gemeinsam haben, dass sie ohne 
irgend welche erkennbare Veranlassung plötzlich da sind. Der bis- 
her ruhige und fleissige Mann erwacht Morgens misslaunig, ver- 
stimmt, manchmal ängstlich, zur Arbeit unlustig, mit dem Gefühl 
des eingenommenen Kopfes. Er ist reizbar, unverträglich, ärgert 
sich über die nichtigsten Dinge; es wird ihm „heimwehartig**, er 
hat das Leben satt. Er queruliert über eine vor langer Zeit erlit- 
tene Unbill, an die er sonst gar nicht mehr denkt, oder streitet sich 
mit seinen Familienangehörigen über Kleinigkeiten. Aengstliche 
Unruhe, Lebensüberdruss, körperliche Missempfindungen treiben ihn 
von der Arbeit und von Hause weg, er streift im Freien plan- und 
ziellos herum, bis sich meist erst allmählich, selten gleich anfangs 
der Drang nach berauschenden Getränken gebieterisch geltend 
macht; ihm erliegt der Kranke fast stets, nur selten und wohl nur 
bei leichteren Anfällen vermag Bettruhe oder ein Beruhigfungsmittel 
wie Brom oder Trional den Ausbruch der Excesse zu verhüten. Bis- 



weilen ist die Verstimmung' zunächst nur leise angedeutet, entwickelt.! 
sich erst wälirend des Trinkens zu grösserer Stärke. Dann gewinnt 
es leicht den Anschein, als ob das Trinken primär aufgetreten und 
der Trinkraptus die Folge des einmal begonnenen Alkoholgenusses 
sei (sogenannte Pseudodipsomanie). Die schon in gesunden Tagen 
gemachte Erfahrung, dass ein Glas Bier oder Wein beruhigt und 
behagliche Stimmung schafft, zieht den Kranken ins Wirtshaus. Er 
trinkt, erzielt dadurch eine vorübergehende Abnahme der Angst 
und Unruhe; aber die gehoffte Erlösung von der qualvollen inneren 
Spannung bleibt aus. Er trinkt mehr und mehr, ruhelos von Wirt- 
schaft zu Wirtschaft wandernd, am liebsten für sich allein oder jeden- 
falls ohne Freude und Behagen an geselliger Umgebung, Alles 
was er erreichen kann, auch schlechte Spirituosen sind ihm will- 
kommen. Bisweilen besteht gleichzeitig Heisshunger, rrieist jedoch 
essen die Dipsomanen während ihrer Anfälle sehr wenig. Allmäh- 
lich schwindet die Selbstbeherrschung, der Trieb nach alkoholischen 
Getränken wird immer mächtiger, unterdrückt alle anderen Vorstel- 
lungen und Gefühle. Die Erfahrungen aus früheren Anfällen sind 
vergessen, die Ermalmungen Anderer prallen wirkungslos ab oder 
lösen nur zornige Stimmung aus. Der Alkohol beruhigt nicht, der 
Schlaf bleibt aus, die innere Unruhe wächst. So geht es tagelang 
weiter. Bei schweren Anfällen kommt es zu stärkerer Bewusstselns- 
trübung, zu förmlichen Dämmerzuständen. Dann sehen wir auch 
die bei Epileptikern wohlbekannten unmotivierten Reisen, den Wan- 
dertrieb auftreten. 

Die Schwierigkeiten, welche der Dipsomane bei Befriedigung 
seines Trinktriebes findet, sucht er in rücksichtslosester Weise zu 
beseitigen. Ermahnungen oder üstige Zurückhaltung, mit der es 
die Famihe versucht, führen zu Gewaltthätigkeiten ; Mangel an Geld 
bedingt die Bevorzugung billiger und schlechter Spirituosen, veran- 
lasst den Kranken zum Verkauf der Hausgeräte und Kleider, zu 
Diebstahl, Erpressung und jeder anderen verbrecherischen That, durch 
die dem Verlangen Genüge gethan werden kann; anständige Frauen 
prostituieren sich skrupellos (Magnan). Manche geben das Hemd 
vom eigenen Leibe her, um den Erlös in Schnaps umzusetzen. Oft 
wird heimliches Trinken bevorzugt; weil die erheiternde Wirkung 
des Alkohols ausbleibt, so fehlt auch in der Rege! das Renommieren 
und Bramarbasieren, das Freihalten Anderer, das z. B. den Trink- 
excess des Manischen zu begleiten pflegt. Man hat dem Umstand, 
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dass Dipsomanen sich bei ihren Trink- Ausschweifungen oft ver. 
bergen, sich verstohlen ihr Getränk verschaffen, sich damit ein- 
schliessen, am liebsten still für sich allein trinken, grosse diagnosti- 
sche Bedeutung zugeschrieben. Wir können dem nicht unbedingt 
zustimmen. Denn das heimliche Trinken ist keineswegs stets die 
Art, wie der Kranke seinen Trieb befriedigt, ist jedenfalls nicht so 
regelmässig zu finden, dass man es zur Differentialdiagnose ver- 
werten könnte. Nicht selten begehen Dipsomanen im Anfall unsitt- 
liche Handlungen, Notzucht, Unzucht mit Kindern, Verbrechen, die 
ja überhaupt bei epileptischen Geistesstörungen besonders häufig 
vorkommen. Auch von unseren Kranken zeigten mehrere zu Beginn 
ihrer Anfälle starke geschlechtliche Erregung. 

Nach tage- oder wochen langer Dauer endet der Anfall, nach- 
dem die gehäuften Alkoholexcesse zu ernsten Störungen des kör- 
perlichen Befindens und oft auch zu vorübergehenden psychischen 
Vergiftungssymptomen geführt haben. Der Grad der Erinnerungs- 
losigkeit, die nach einem dipsomanischen Anfall selten ganz fehlt," 
hängt wesentlich davon ab, wie tief die Bewusstseinstrübung ge- 
wesen war; diese hinwiederum scheint mit der Zunahme der Alko- 
holexcesse zu wachsen. In manchen Fällen ist die Erinnerung 
für die ersten Tage gut erhalten, sie ist nur für den Höhepunkt 
des Anfalls eine verschwommene; ein andermal sehen wir nach dem 
Anfall Amnesieen von tage- bis wochenlanger Dauer. 

Nicht alle Anfälle verlaufen so, wie wir sie oben schilderten. 
Die Mitteilungen in der Litteratur sowie unsere eigenen Beobach- 
tungen zeigen uns, wie mannigfaltig das klinische Bild sein kann; 
die dem Trinkanfall vorangehende Verstimmung kann sehr ver- 
schieden aussehen; bald ist es mehr eine ängstliche Erregung, bald 
mehr ein körperliches Unbehagen, bald ein Zustand von Gereiztheit 
und Unverträglichkeit. Die Häufigkeit, in der sich im Beginn der 
Anfälle Missempfindungen am Herzen und vasomotorische Störungen 
geltend machen , ruft den Gedanken an die Ausführungen von 
Smith wach und scheint dafür zu sprechen, dass die Thätigkeit des 
Herzens und der Blutgefässe schon zu Beginn der Anfälle eine ver- 
änderte ist. 

Es ist von einzelnen Autoren behauptet worden, der Dipso- 
mane habe während seines Anfalles den unwiderstehlichen Trieb 
nach einem ganz bestimmten Getränk und nur nach diesem. 
In einzelnen Fällen scheint es sich in der That so zu verhalten; 

G n u p p , Dipsomanie. 3 
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namentlich Aetherdipsomanen pflegen sich im Anfall immer des 
Aethers zu bemächtigen. Meist jedoch besteht, wie Magnan mit 
Recht betont, keine Vorliebe für eine bestimmte Form von Spiri- 
tuosen, sondern der Kranke trinkt, was ihm erreichbar ist. Höchstens 
lässt sich sagen, dass allmählich mit der zunehmenden Schwere des 
Leidens immer stärkere Getränke gesucht werden. Wenn die 
Patienten schliesslich zu den gemeinsten Schnäpsen, ja selbst zum 
denaturierten Spiritus und zum Petroleum greifen, so dürfte daran 
weniger eine besondere Triebrichtung als vielmehr der äussere Um- 
stand schuld sein, dass mit der Abnahme der Geldmittel und der Zu- 
nahme der Sucht nach berauschenden Getränken die billigsten und 
dabei stärksten Alcoholica gewählt werden. Kranke der besseren 
Stände fangen häufig mit Wein oder Bier an, dann kommt, solange 
das Geld reicht, der Champagner an die Reihe; mit zunehmender 
Bewusstseinstrübung schwindet die frühere Abneigung gegen den 
Schnaps; er ist billiger und ermöglicht in kürzerer Zeit die ge- 
wünschte Betäubung der inneren Unruhe und Angst. Dass der 
Zweck des dipsomanischen Trinkens diese Betäubung ist, das sehen 
wir recht deutlich, wenn wir die verschiedenen Getränke betrachten, 
zu denen die Kranken ihre Zuflucht nehmen. Am häufigsten werden 
die bekannten Genussmittel genommen: Bier, Wein, Branntwein, 
Absinth, IJqueure jeder Art, Sekt. Manche lieben auch kölnisches 
Wasser, Eau de Botot, Krausemünze, Wundwasser; seltener ist der 
Genuss von Essig (meist bei gleichzeitigem Durst?), Brennspiritus 
und Petroleum. Den Aether geniessen einzelne auf Zucker oder 
selbst im Clystier. Chloroform und Chloral, Opium und Morphium 
werden ebenfalls bisweilen genommen. Dass die Kranken eine be- 
stimmte Reihenfolge einhalten: Bier — Wein — Schnaps, wie 
Pilcz sagt, ist zwar nicht selten, kann aber nicht als regelmässige 
Erscheinung gelten. Der Zweck ist eben nur der, der krankhaften Ver- 
stimmung Herr zu werden; wie dies erreicht wird, das hängt von 
den Verhältnissen im einzelnen Falle ab. Es ist möglich, dass es 
für die Wahl des Getränks von Belang ist, ob im Anfall ein heftiges 
Durstgefühl, ein Verlangen nach Flüssigkeit überhaupt besteht, das 
ja bisweilen angegeben wird. Es ist viel darüber geschrieben 
worden, ob ein krankhaft gesteigerter Durst eine wesentliche Teil- 
erscheinung des dipsomanischen Anfalls darstellt. Die Bezeichnungen 
Dipsomanie, Polydipsie sprechen dafür, dass man dies früher an- 
nahm. Es ist auch nicht zu leugnen, dass in der That bisweilen 
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ein solcher unstillbarer Durst in jedem Anfall wiederkehrt, also ein 
regelmässiges Symptom des Leidens ;iiisniacht. Allein wenn wir 
sehen, dass in typischen Fällen von Dipsomanie, die sich sonst in 
nichts von anderen unterscheiden, die krankhafte Sucht mit Opium 
oder Chloral, mit Aetherinhalationen oder Chloroform zu stillen ge- 
sucht wird, und wenn wir von manchen Patienten vernehmen, dass 
sie nicht aus Durst trinken, sondern nur um Ruhe zu bekommen, 
so werden wir Bedenken tragen, ein gesteigertes Durstgefühl als 
einen wesentlichen Bestandteil des Anfalls zu betrachten. Freilich 
wissen wir nicht, warum es im einen Fall da ist, im anderen nicht. 

Wiederholt findet sich in der Litteratur die Behauptung, dass 
der Dipsomanedann, wenn er im Beginn seines Anfalles am Trinken 
gehindert werde, in „Raserei'' oder „Wahnsinn" verfalle. Das 
Gegenteil trifft nach unseren Erfahrungen zu; dies beweist der Ver- 
lauf der Anfälle im Schutze der Irrenanstalt. 

Vielfache Mitteilungen in derl.itteratur und namentlich auch die 
Schilderung der von uns selbst beobachteten Kranken lassen es als 
zweifellos erscheinen, dass der Dipsomane im Anfall selbst nach enomien 
Mengen von Alkohol nicht eigentlich betrunken wird und nament- 
lich nach aussen hin nicht den Eindruck eines Trunkenen macht: vor 
Allem fehlen die körperlichen Begleiterscheinungen des gewöhnhchen 
schweren Rausches. Der Kranke behält seine Sprache, schwankt 
nicht, ist Herr seiner Bewegungen; wenigstens ist dieses Verhalten 
die Regel, die freihch nicht ohne Ausnahme Ist. Dabei sind die 
Mengen der genossenen Spirituosen ganz ungeheure. Ein Kranker 
von Skae trank im Anfall literweise Eau de Cologne und Eau 
Botot und Liqueure, ein vonEsquirol geschilderter Patient brachte 
es an einem Tage auf 171 Glas Branntwein; With's Kranker 
will in 2 Tagen 15 Flaschen Wein zu sich genommen haben. 
Craraer betont, dass Dipsomanen häufig intolerant gegen Alkohol 
seien. Angesichts der enormen Excesse, um die es sich meist 
handelt, erscheint diese Ansicht nicht hinreichend begründet; doch 
ist zuzugeben, dass einzelne Kranke ausserhalb ihrer Anfälle nur 
wenig Spirituosen vertragen können. Die Art, wie der Dipsomane 
im Anfall auf grössere Alkoholmengen reagiert, gleicht derjenigen, 
welche wir im pathologischen Rausch finden: die körperlichen 
Läbmungssymptome bleiben aus, es kommt zu einer tieferen Be- 
wusstseinstrübung mit gleichzeitiger psychomotorischer Erregung. 
Vielleicht dass das psychologische Experiment uns dereinst in Stand 
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setzen wird, diese verschiedene Reaktionsweise in ihre einzelnen 
Komponenten zu zerlegen und es uns verständlich zu machen, 
warum der Epileptiker auf das Gift Alkohol psychologisch anders 
reag-iert als der gesunde Mensch. Wir wissen, dass der Alkohol die 
Auffassung^fähigkeit erschwert, den Gedankengang verlangsamt 
(zwei Teilerscheinungen, die bei der Bewusstseinstrübung sich eben- 
falls finden), die Auslösung von Bewcgiingsan trieben erleichtert. 
Wir haben Grund zu der Annahme, dass bei der Epilepsie eine 
meist iatente Steigerung der psychomotorischen Erregbarkeit be- 
steht, die nur zeitweise in den „Anfällen" und den Erregungszu- 
ständen, sowie in der erhöhten Reizbarkeit der Kranken zum Aus- 
druck kommt. Es erscheint danach verständlich, dass der psycho- 
logisch so geartete Epileptiker durch Alkohol derart beeinflusst 
wird, dass seine psychomotorische Erregbarkeit nur eine Steigerung, 
keine Lähmung (wie beim schweren Rausch des Gesunden) erfährt, 
während sein Bewussstsein in erhöhtem Masse diejenige Trübung 
erleidet, welche ja schon an sich eine wichtige Komponente der 
epileptischen Krankheitserscheinungen darstellt. Darum wirkt — 
so kann man versuchen, sich ein Bild der Vorgänge zii machen — 
der Alkohol so verhängnisvoll auf den Epileptiker und darum gerät 
der Dipsomane, dessen anfängliche Verstimmung nur leicht ist und 
ohne tiefere Bewusstseinstrübung von statten geht, im Anfall als- 
bald, wenn er seinem Trieb unterlegen ist, in einen schweren 
Dämmerzustand, der in allen seinen Aeusserungen sich als ein 
epileptischer kennzeichnet und auch dieselben Arten von Erinnerungs- 
iosigkeit bezw. -schwäche hinterlässt, welche von Alters her als 
wichtige Bestandteile der epileptischen Geistesstörung gelten. Der 
dipsomanische Anfall ist bis zu dem Zeitpunkt, wo der Kranke 
Alkohol trinkt, eine einfache epileptische Verstimmung; durch den 
Alkohol wird er rasch in einen epileptischen Dämmerzustand über- 
geführt. (Vergl. die Ausführungen Kraepelin's in seinem Lehr- 
buch der Psychiatrie, 6, Aufl., Bd. II, S. 476 ff.). Gross hat in 
der Kraepelin'schcn Klinik den Versuch gemacht, durch das 
psychologische Experiment ein tieferes Verständnis für das Wesen 
der epileptischen Verstimmung zu gewinnen (Psycholog. Arbeiten, 
herausgegeben von E. Kraepelin, III, S. 385 ff., 1900); er konnte 
zweimal eine deutliche Erschwerung der Auffassung während der 
Verstimmung nachweisen; einmal fand er auch eine Erschwerung 
der Willensauslösung, eine Hemmung, die zeitweise, namentlich 



- 37 — 

gegen das Ende der Verstimmung einer Erleichterung der Willens- 
auslösung, einem Zustand gesteigerter Erregung Platz machte 
Weitere Untersuchungen, die bereits im Gang sind, werden uns 
wohl noch mehr Klarheit bringen. Als ein „Dämmerzustand" muss 
— darin stimmen wir mit Wer nicke völlig überein — auch der 
pathologische Rausch, die „convulsivische Trunkenheit" im 
Sinn von Percy und Laurent betrachtet werden. Das Kenn- 
zeichnende solcher Zustände sieht Wernicke in dem unvermittelten 
Auftreten einer veränderten, immer minderwertigen Persönlichkeit 
infolge innerer krankhafter Vorgänge während des zweiten Zustandes 
(„second etat"). Der pathologische Rausch ist unseres Erachtens 
die besondere Art, in welcher ein epileptisches Gehirn auf eine 
akute Alkoholvergiftung zu reagieren pflegt. Es ist das psychische 
Aequivalent des durch einen Excess ausgelösten epileptischen 
Krampfanfalls. Von der Berechtigung, einen „alkoholischen Auto- 
matismus" vom epileptischen abzugrenzen, wie dies Koutznietzow 
thut, können wir uns nicht überzeugen. 

Einige Autoren haben die Ansicht ausgesprochen, dass bei 
echter Dipsomanie Delirium tremens nicht vorkomme (Läse gu es, 
Thomsen). Dies ist nach unseren Erfahrungen nicht richtig. Lebt 
der Kranke zwischen den Anfällen nicht massig oder enthaltsam 
und hat der Anfall durch Tage und Wochen zu starkem Alkohol- 
genuss Anlass gegeben, so sehen wir gar nicht selten Delirium 
tremens auftreten. Freilich zeigt uns eine genauere Betrachtung, 
dass es sich dann meist um kein einfaches Alkoholdelirium handelt, 
sondern dass ihm epileptische Züge beigemischt sind. Der Affekt 
ist in der Regel ein angstvoller, nicht der gewöhnliche, mehr humo- 
ristische, die Sinnestäuschungen haben einen vorwiegend bedroh- 
lichen, schreckhaften Inhalt, das Bewusstsein erscheint tiefer gestört, 
die Erinnerung nach dem Anfall ist undeutlicher. Magnan's Fälle 
zeigen dies besonders anschaulich. Auch pflegen diese epileptischen 
Delirien länger zu dauern als ein gewöhnliches Alkoholdelirium. 
Bei denjenigen Dipsomanen, die zwischen den Anfällen nüchtern 
lebten und bald nach Wiederausbruch der Krankheit in klinische 
Behandlung kamen, sahen wir niemals ein eigentliches Delirium 
alcoholicum ausbrechen. Wir haben schon oben bei der Bespre- 
chung der Magn aussehen Lehren ausdrücklich betont, dass wir das 
Delirium tremens nur bei chronischem Alkoholismus, nie- 
mals nach kurzdauernden Excessen bei sonstiger Enthaltsamkeit 



auftreten sehen; und deshalb wird auch der Dipsomane nur dann 
am Aiküholdelirium erkranken, wenn er nebenbei auch Alkoholist 
ist. Wir glauben uns berechtigt, die hallucinatorischen Erregiings- 
zustände der Dipsomanen, die nach wenigen Excessen oder gar 
während des Anstaltsaufenthaltes (Magnan) sich einstellen, als epi- 
leptische Delirien anzusehen; sie sind übrigens nach unseren Erfah- 
rungen selten; häufig, zeigen sich (auch während der periodischen 
Verstimmungen) vereinzelte, in jedem Anfalle wiederkehrende Ge- 
sichts- oder Geh örstä lischungen, für deren krankhafte Natur manch- 
mal eine gewisse Einsicht besteht. 

Eine grosse Zahl der körperlichen und psychischen Störungen, 
die sich nach Abklingen des d ipso manischen Anfalls bemerkbar 
machen, sind zweifellos nur die Folge der Alkoholvergiftung; sie 
fehlen, wenn dem Trieb nicht Folge geleistet worden ist (z. B. in 
der Anstalt). Zu diesen Störungen gehören: Appetitlosigkeit, Magen- 
schmerzen, Erbrechen, Durchfälle, AnomaJieen der Schweisssekretion, 
Tremor im Gesicht und an den Händen, Sprachstörung, Druckem- 
pfindlichkeit der Nerven und Muskeln, Schwächegefühl in den 
Beinen; ferner Müdigkeit, unruhiger Schlaf, ängstliche Träume. In 
der Regel haben die Kranken nach dem Anfall eine heftige Ab- 
neigung gegen alle alkoholischen Getränke. Gemütliche Depression 
ist in manchen Fällen die begreifliche und oft nur zu berechtigte 
Reaktion auf das äussere und innere Elend, das der Anfall über 
den Kranken und seine Familie gebracht hat (vergl. namentUch 
Magnan's Fälle}; bisweilen jedoch muss sie auch als eine Fortdauer 
der periodischen Verstimmung betrachtet werden, welche den Exccss 
veranlasst hatte; dann erlebt man mitunter einen ganz verblüffend 
raschen Umschlag in eine normale Stimmung, sobald der Anfall 
sein Ende gefunden hat. Einen besonders hohen Grad erreichen 
die al k oll ol istischen Nachwehen stets bei einem Kranken unserer 
Beobachtung. Er befand sich bei seiner Einlieferung in die Klinik 
immer in einem jammerwürdigen Zustand, so dass man anfänghch 
wohl Zweifel an seiner Wiederherstellung bekommen konnte; eine 
Reihe von Wochen verging, ehe er sich auch nur einigermassen 
erholte. Bei manchen Dipsomanen finden sich hysterische Züge. 

Ausserhalb des Anfalls zeigt der Dipsomane ein sehr ver- 
schiedenes Verhalten. Es gibt zweifellos manche Kranke, welche 
in den Zwischenzeiten den Eindruck geistig Gesunde"* machen. Leben 
sie während dieser Zeiten nüchtern und kommen die Anfälle n^"" 




— 39 — 

selten, so brauchen Verstand und Charakter nicht wesentlich zu 
leiden, namentlich wenn keine anderen Zeichen epileptischer Er- 
krankung daneben bestehen. Es handelt sich dann um eine leichte 
Form der Epilepsie, von der wir ja auch sonst wissen, dass sie mit 
geistiger Leistungsfähigkeit und gutem Charakter vereinbar ist. 
Freilich wird man bei genauerer Untersuchung fast stets gewisse 
Andeutungen einer epileptischen Veränderung der Persönlichkeit 
nachweisen können. 

Meist ist das Bild ein ganz anderes. Die verhängnisvolle 
Wirkung, die das Grundleiden in der Regel auf die Persönlichkeit 
auszuüben pflegt, summiert sich in der Mehrzahl der Fälle mit dem 
Schaden, den gehäufte und oft wiederkehrende Alkoholexcesse an 
Körper und Geist dieser Kranken anrichten. Und wenn wir auch 
bei Dipsomanen nur selten jene hohen Grade epileptischer Verblödung 
beobachten , so sehen wir sie doch häufig allmählich an geistiger 
Regsamkeit einbüssen und gleichzeitig gemütlich verarmen. Der 
epileptische Charakter macht sich bemerkbar; vor Allem finden wir 
auch die Zeichen ethischer Minderwertigkeit: Egoismus, Lügenhaftig- 
keit, alberne Selbstüberhebung, Beschönigung der im Anfall ver- 
übten Unthaten; „une franche Canaille" wurde ein Kranker, den 
Legrand du Saulle schildert, von seiner eigenen Mutter genannt. 
Allein, wenn von mancher Seite (z. B. von Skae) der Dipsomane 
als der Auswurf der Menschheit, als moralisch verkommenes Sub- 
jekt beschrieben wurde, so liegt einer derartigen Uebertreibung 
offenbar eine falsche Beurteilung der Krankheit zu Grunde, insofern 
die Handlungen während des Anfalles von dem Verhalten ausser- 
halb der Anfälle nicht streng geschieden wurden. Im Anfall kön- 
nen sich Dipsomanen wie die verworfensten Verbrecher benehmen: 
ehrbare Frauen prostituiren sich, verbrecherische Handlungen sind 
häufig, während dieselben Personen in den freien Zwischenzeiten sich 
durchaus anständig und geordnet benehmen und sich keiner Gesetzes- 
übertretung schuldig machen. Wir wollen auch nicht vergessen, 
dass einer unserer besten neueren Dichter, Fritz Reuter, Dipso- 
mane war, gewiss ein Beispiel dafür, dass hervorragende Gaben des 
Geistes und Charakters mit dem Leiden gar wohl vereinbar sind. 

Magnan hat sich viel Mühe gegeben, glaubhaft zu machen, 
dass jeder Dipsomane auch ausserhalb seiner Anfälle psychisch ver- 
ändert, ein degenere ist und dass die abnorme Neigung zum Alkohol 
aus der allgemeinen abnormen Beschaffenheit der Kranken erwachse; 
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er nennt den Kranken ein Triebwesen mit allen möglichen schlechten'! 
Eigenschaften. Allein so viel Richtiges auch seine Ausführungen'! 
enthalten, so können wir doch seinem Versuche einer gewissermassen' I 
psychologischen Erklärung der dipsomanischen Anfälle nicht zu-J 
stimmen. Die Instabilität, die manche (aber keineswegs alle) Kranke' 
zeigen, erklärt die aus innerer Ursache entstehenden periodischen 
Verstimmungen in keiner Weise, noch weniger die schweren Däm- 
merzustände, die sich im Gefolge der Trinkexcesse einzustellen 1 
pflegen. Wohl betont Magnan mit Recht, dass die Oipsomanea'l 
auch häufig andere krankhafte Impulse (zum Mord, Diebstahl, Selbst- 
mord, Sittlichk ei tsver brechen) zeigen, aber er verkennt, dass es sidi 
hierbei nicht um schlechte Charaktereigenschaften, sondern um die- 
selben Begleiterscheinungen handelt, die wir auch sonst im epüep-J 
tischen Dämmerzustand auftreten sehen. Wir möchten daher Mag 
nan's Ausspruch, dass Dipsomanen „Neigung zum Diebstahl, zunil 
Mord" haben, mindestens für sehr missverständlich halten. Ein grosser« 
Teil unserer Kranken ist kriminell geworden, aber stets nur i 
Zeiten der Anfälle; was sie in ihnen gethan haben, das pflegte ihnen I 
nachher selbst völlig fremdartig und unverständlich zu sein, solangftJ 
nicht Urteil und Charakter durch das Leiden dauernd stark g&*Ä 
schwächt waren. Wir können uns der Vermutung nicht erwehren,! 
dass Magnan nur deshalb zu einer abweichenden Auffassung derfl 
Persönlichkeit des Dipsomanen gelangt ist, weil er bisweilen die durch I 
Epilepsie und oft auch durch Alkoholismus geschaffenen Vep--j 
änderungen von Intelligenz und Charakter — seien sie dauernd odar J 
vorübergehend — nicht als Folgen der Krankheit, sondern als | 
Grundeigenschaften der Patienten aufgefasst hat. Damit soll nicht.j 
gesagt sein, dass es sich nicht in einzelnen Fällen wirklich so vei 
hält, wie Magnan annimmt. 

Zeigen die Kranken auch noch längere Zeit nach Abkhng« 
des Anfalls wahnhafte Verfälschung ihres Bewusstseinsinh altes, z. B^ 
den Wahn ehelicher Untreue der Frau, so müssen diese Störungen i 
der Regel als Folgen der Alkoholvergiftung betrachtet werden; siw 
verschwinden dann allmählich bei völliger Enthaltsamkeit, werdei 
als krankhaft erkannt, kehren aber gerne nach neuen Anfällen i 
gleicher Weise wieder. Einer unserer Kranken hatte diesen rudi 
mentären Eifersuchtswahn wiederholt in den ersten Wochen sein« 
Anstaltsaufenthalts, ohne ihn je sehr lange festzuhalten. 
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Diagnose. 

Die Erkennung der Dipsomanie ist, wenn der Arzt die Krankr 
heit überhaupt kennt, meist leicht, sie kann nur beim Fehlen einer 
zuverlässigen Anamnese und dann, wenn sich das Leiden mit chro- 
nischem Alkoholismus kompliciert, erschwert sein. Plötzliche Trink- 
excesse kommen bei der Manie und bei der Paralyse vor (Lasegue, 
Magnan); sie sind von den dipsomanischen Anfällen so grundver- 
schieden, dass eine Verwechslung nicht möglich ist. Der Manische 
trinkt in gehobener Stimmung aus Thatendrang, der Dipsomane aus 
innerer Unruhe und Angst, um sich zu betäuben. Delbrück's 
Ansicht, dass es bei der Dipsomanie „mannigfache Uebergangsfor- 
men zu periodischen Manieen'* gebe, vermögen wir nicht zu teilen. 
Der Paralytiker ist als solcher durch körperliche und geistige Krank- 
heitszeichen kenntlich; auch er trinkt vorwiegend in expansiver 
Stimmung. Dass Melancholische ihre Depression mit Spirituosen 
bekämpfen, ist oft und viel behauptet worden, aber trotzdem ver- 
mochten wir uns von der Richtigkeit dieser Ansicht nicht zu über- 
zeugen; sie ist wohl nur die Folge der für die Klinik verhängnis- 
vollen Gepflogenheit, jeden Depressionszustand als Melancholie zu 
bezeichnen. Weder bei der circulären Depression, noch bei der Me- 
lancholie im Sinne Kraepelin's sehen wir einen plötzlich auf- 
tauchenden unwiderstehlichen Drang nach Alkohol oder anderen 
Berauschungsmitteln auftreten. Eine „periodische Psychose", deren 
Kardinalsymptom die Sucht nach Spirituosen sein soll (v. Krafft- 
Ebing), können wir nicht anerkennen. Die Gelüste der Hysteri- 
schen und Schwangeren sind bei genauer Beobachtung mit der 
Dipsomanie nicht zu verwechseln. Die Trinkexcesse bei schmerz- 
hafter Menstruation und bei klimakteriellen Beschwerden sind meist 
anderer Art, dienen der Bekämpfung organisch begründeter körper- 
licher Störungen, haben also denselben Zweck wie der Genuss des 
Morphiums bei schmerzhaften Leiden; sie sind psychologisch motiviert; 
nur in einzelnen Fällen handelt es sich um echte Dipsomanie, deren 
Anfälle mit den Geschlechtsvorgängen des Weibes zeitlich zusam- 
menfallen, wie dies bekanntlich auch andere Formen der Epilepsie 
bisweilen thun. Eine sorgfältige Beobachtung wird meist rasch zu 
einem bestimmten Urteil führen. 

Die Unterscheidung von chronischem Alkoholismus und Dipso- 
manie ist im historischen Teil unserer Ausführungen bereits so ein- 



gehend erörtert, dass wir auf das früher Gesagte verweisen können. 
Sie wird nur dann schwierig, wenn der Dipsomane allmähHch zum 
AlkohoHsten geworden ist und vielleicht auch manchmal dann, wenn 
jahrelanges Potatorium mit seinen schädlichen Folgen dem Ausbruch 
der Epilepsie vorangegangen ist. Eine genaue Anamnese schafft 
bald Klarheit. 

Der Nachweis der Epilepsie ist für die Klärung des einzelnen 
Falles zwar sehr wertvoll und darum stets i^u vorsuchen; doch wird 
uns der Mangel anderer epileptischer Krankheitszeichen an der 
Diagnose nicht irre machen können. Einige Patienten unserer Be- 
obachtung, die typische Dipsomanen sind, haben bis jetzt niemals 
andere epileptische Anfälle gehabt. 

Eine gewisse äussere Achnlichkeit mit der Dipsomanie haben 
manche Fälle von Trunksucht, in denen die Kranken nach freiwilliger 
oder erzwungener Abstinenz infolge irgend einer Veranlassung 
rückfällig und nunmehr halt- und willenlos von Neuem eine Beute 
des Alkohols werden. Allein auch hier wird die Analyse des 
Krankheitsbildes stets rasch zum Ziel führen. 

Dagegen erscheint es uns nicht zweckmässig, von der eigent- 
Hchen Dipsomanie eine Pseudodipsomanie nach den Gesichtspunkten 
abzugrenzen, die Marguliecz angegeben hat. Wie schon früher 
erwähnt, nennt er den einen Pseudodipsomanen, dessen Anfall 
durch eine Gelegenheit zum Trinken zur Auslösung kommt. Allein 
entweder handelt es sich um die eben erwähnten Fälle von chronischem 
Alkoholismus, die nach scheinbarer Rettung wieder rückfällig I 
werden — und diese haben mit Dipsomanie überhaupt nichts : 
thun — oder aber es liegt echte Dipsomanie vor. Zweifellos ] 
kommt es vor, dass ein dipso manischer Anfall ausbricht, nachdem I 
der Kranke Spirituosen zu sich genommen hat; wir sehen jedoch, 
dass derselbe Mann zu anderen Zeiten die gleiche Menge von 
Alkohol geniessen kann, ohne einen Trinkanfall zu bekommen, und 1 
dass er ganz denselben Anfall erleiden kann, ohne vorher Alcoholica j 
zu sich genommen zu haben. Ein Patient B. unserer Beobachtung | 
ist hierfür ein Beispiel. Nur wenn die Zeit des Anfalls gekommei 
war, geriet er im Anschluss an den Genuss von Wein oder Bier 1 
in seine Trinkperiode, während er in der Zwischenzeit ganz wohl 
massige Mengen von Spirituosen geniessen konnte, ohne die Herr- 
schaft über sich selbst zu verlieren. Wäre dem nicht so, so würden 
die meisten Dipsomanen sehr rasch zu Grunde gehen; denn r 
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Wenige sind in den Zwischenzeiten gänzlich enthaltsam. Wochen- 
und monatelang können sie geringe oder massige Alkoholmengen 
regelmässig zu sich nehmen, ohne den krankhaften Trieb zum 
Excess zu verspüren. Dann kommt plötzlich aus unbekannter 
innerer Ursache die Verstimmung; anfänglich mag der Dipsomane 
noch ihrer Herr werden; nimmt sie an Stärke zu, dann hat die 
Selbstbeherrschung ihr Ende; der Trinkanfall beginnt; er mag sich 
rascher entwickeln, wenn in der kritischen Zeit Alkohol genossen 
wird, weil sich dann, wie schon oben ausgeführt, zwei Schädlich- 
keiten zu erhöhter Wirkung summieren. 



Aetiologie. 

Die wahre Ursache der Dipsomanie ist nicht bekannt; wir 
wissen nicht, warum die Epilepsie in manchen Fällen in der Form 
der periodischen Trunksucht auftritt. Wir kennen die Ursachen 
der Epilepsie überhaupt nur sehr ungenügend. Doch sind eine 
Reihe von Faktoren namhaft zu machen, welche für Entstehung 
und Auslösung des Leidens bedeutungsvoll erscheinen. 

In erster Linie ist die erbliche Belastung für Trunksucht, 
Nerven- und Geisteskrankheiten zu nennen. Es ist zweifellos, dass 
Dipsomanen wie überhaupt Epileptiker häufig, vielleicht sogar 
meistens aus Familien stammen, in denen einzelne Mitglieder nerven- 
oder geisteskrank waren. Gleichartige Vererbung ist seltener als 
ungleichartige. Die Kinder von Säufern sind häufig Epileptiker, 
manchmal Dipsomanen. Manche Erfahrungen sprechen für die An- 
nahme, dass der Säufer auf seine Nachkommen die Trinkneigung 
vererben kann. Legrain spricht von einem lawinenartigen An- 
schwellen der hereditär-alkohoiischen Degeneration. Magnan be- 
richtet von seinen Fällen, dass sie alle von ihren Vorfahren die 
Anlage zum Irresein überkommen haben. Erblichkeit und Gelegen- 
heitsursache erzeugen nach seiner Ansicht zusammen die Dipsomanie; 
sie ist ein Symptom des Irreseins der Entarteten. Legrain sagt 
dasselbe. Ball will eine ererbte und eine erworbene Dipsomanie 
unterscheiden. Die meisten französischen Autoren sprechen sich 
ähnlich wie Magnan aus, Taguet redet einer gleichartigen Ver- 
erbung der Trunksucht das Wort. Moreau will beobachtet haben, 
dass Kinder von Säufern schon in frühen Jahren trunksüchtig 
werden können. Parrish sieht in dem Drang nach erregenden 
. Genussmitteln eine Teil er scheinung der erblich nervösen Belastung. 
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Thomsen sagt, dass Dipaomanen oft von Dipsomanen stammen. 
Auch V. Krafft-Ebing teilt die Anschauung Magrian's, dass die 
periodische Trunksucht nur bei Hereditariern vorkomme. Pücz 
kennt überhaupt in der ganzen Litteratur nur zwei Fälle, bei denen 
erbliche Belastung nicht erwiesen sei (Fall von Kirn und von 
Lykke). Das ist nun zwar nicht ganz richtig, es sind noch ver- 
einzelte Beobachtungen in der Litteratur zu finden, bei denen here- 
ditäre Belastung nicht genannt ist; aber jedenfalls ist das Eine ganz 
unverkennbar, dass in der Mehrzahl der Fälle geistige Störungen 
oder Alkohohsmus bei den Vorfahren vorhanden sind. Häufig ist 
auch Selbstmord, gewissermassen als ein Aequivalent der psychischen 
Störung, wofern er nicht ais ihr Zeichen zu gelten hat. Trunk- 
sucht in der Ascendenz scheint bei Dipsomanen häufiger zu sein 
als bei anderen Geistes- und Nervenkranken; ob auch häufiger 
als bei anderen Formen der Epilepsie, muss dahingestellt bleiben; 
darüber könnte nur eine zuverlässige Statistik Auskunft geben; 
eine solche gibt es aber für die vorUegenden Fragen zur Zeit 
noch nicht. 

Auch in unseren Krankheitsfällen bestand meist erbliche Be- 
lastung, aber sie war nicht immer nachzuweisen. So stammt z. B. 
der Kranke B., ein typischer Dipsomane, angeblich aus ganz ge- 
sunder Familie. Auch bei D. und A. ist nichts von Heredität zu 
ermitteln gewesen. Eine gesetzmässige Abhängigkeit der Schwere 
des Leidens von der .Schwere der Belastung lässt sich nicht fest- 
stellen. Man wird sich bei objektiver Würdigung der vorliegenden 
Thatsachen mit der Behauptung begnügen müssen: Dipsomanen 
stammen meistens von geistig abnormen Menschen, sehr 
häufig von Trinkern ab. 

Einzelne Autoren haben betont, dass die Dipsomanen von 
Jugend auf Zeichen einer krankhaften Veranlagung darbieten. 
Sie werden als reizbar, launisch, manchmal als leichtsinnig, unstät, 
phantastisch, als impulsive Naturen geschildert; bisweilen wird her- 
vorgehoben, dass sie stets alkohol intolerant gewesen seien. Zweifel- 
los zeigen viele Dipsomanen schon von früh auf manche Symptome 
geistiger Instabilität, allein es gilt von ihnen, was überhaupt von 
den Epileptikern gilt; es gibt einzelne Fälle, bei denen die Krankheit 
bei bisher anscheinend ganz gesunden Menschen ohne nachweisbare 
Ursache hereinbricht. Alle die Momente, welche in der Aetiologie 
der Epilepsie eine Rolle spielen, werden auch für die Entstehung 
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der Dipsomanie verantwortlich gemacht: körperiiche Ueberan- 
strengungen, Sonnenstich (Ball), starke Gemütsbewegimgen, Sorgen, 
Kummer, Blutverluste, schlechte Ernährung. Auch das Trauma 
ist nicht ohne Bedeutung (z. B. Fall von Foville, Valien, viel- 
leicht auch Fall von Pilcz). Merkwürdig und nach mancher 
Richtung hin schwer verständlich ist der Fall, den Westphal 1874 
beschrieben hat. 

51jährige erblich belastete Witwe. „Aus ihrer Kindheit gibt Pat. an, 
dass sie abends beim Zubettgehen häufig Angstzustände bekommen habe, 
sie habe geschrieen, sei aus dem Bette aufgefahren, habe sonderbare Er- 
scheinungen gehabt, vor denen sie sich fürchtete". In der Schulzeit oft 
Angstiustände mit folgendem Erbrechen. Heirat mit 20 Jahren. Von 
Zeit zu Zeit Beängstigungen mit Druckgefühl auf der Brust. „Diese 
Anfälle von Beklemmung waren hin und wieder auch mit Bewusst- 
losigkeit verbunden". Zwei Totgeburten. Kopfschmerzen. Manchmal, nament- 
lich nach Gemütsbewegungen, plötzlich Trieb nach Spirituosen nach Voran- 
gehen eines grossen Angstgefühls. Dipsomanische Anfälle von 2 — 3tägigerDauer. 
Dann Mattigkeit, Schlaf. Ausserdem zeitweise Anfälle von Schwindel und Zustände, 
die sie selbst als „Strahlungen" bezeichnete. Dipsomanische Anfälle bringen sie 
in die Charite. Dort am 15. Oktober 1874 ein Anfall: „Sie läuft um den 
Tisch herum, sieht die übrigen starr an, klagt über Unruhe. Abends bei 
der Arbeit plötzlich ein ausgebildeter epileptischer Anfall; vollkommene Be- 
wusstlosigkeit, Zuckungen in den Oberextremitäten, starke Cyanose. Nach 
dem .Anfall etwa Y^ Stunde lang ganz verwirrt; während der Nacht un- 
ruhiger Schlaf, lebhafte Träume. Am nächsten Morgen gesteigertes Angst- 
gefühl und Unruhe, Klagen über heftigen Kopfschmerz. Dann fängt Pa- 
tientin an, über heftigen Durst zu klagen, warme und kalte Getränke in 
unmässigen Mengen zu sich zu nehmen. Dieser Durst steigerte sich im 
Laufe des Tages; abends wünschte Patientin einen Urlaub zu haben, wäh- 
rend sie sonst immer darauf gedrungen, hier zu bleiben. Sie klagt femer 
darüber, dass sie nicht ordentlich sprechen könne und macht dabei den 

Eindruck grosser Unruhe und Angst" Allmählicher Rückgang 

dieser Symptome. Anfang November wieder normales Verhalten. Vom 
II. November 1894 ab heftige Hinterkopfschmerzen, Durst Gefühl von 
Unruhe. Sprachstörung. Allmählich zunehmende Benommenheit, delirante 
Unruhe. Fleckweise Rötung im Gesicht. Unregelmässiger Puls. Atem- 
behinderung. Cyanose. Atemstillstand, Greifbewegung mit den Fingern, 
unregelmässige Bewegungen mit den Beinen. Dann Exitus letalis. 

Sektion: Multiple Hirntumoren an der Oberfläche des Gehirns und 
im Pons. „Eine genaue Sonderung der dem Tode vorangehenden Symptome 
in solche, welche den durch die Herderkrankungen bedingten Veränderungen, 
und solche, welche der Neurose zuzuschreiben sind, ist indes nicht durchführbar." 

Es ist wohl zweifellos, dass es sich hier um Epilepsie mit dip- 
somanischen Anfällen handelt. Das organische Gehirnleiden, an dem 
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die Kranke zu Grunde ging, möchten wir als eine Komplikation, 
aber nicht als Ursache der Epilepsie betrachten. 

Es ist heute eine gesicherte Thatsache, dass chronischer Alko- 
holismus für den Ausbruch der Epilepsie von grösster Bedeutung 
ist. Eine grosse Litteratur besteht über den Zusammenhang von 
Trunksucht und Epilepsie. Neumann hat in einer wertvollen 
Monographie die herrschenden Anschauungen kritisch beleuchtet. 
Allseits anerkannt ist, dass Trinker epileptische Krampfanfälle er- 
leiden können. Darüber aber, ob es sich hierbei um echte Epilepsie 
handelt, also um ein Nervenleiden, das auch nach Wegfall der ur- 
sächlichen Schädlichkeit, des alkoholischen Giftes, als selbststän- 
dige Krankheit weiterbesteht, darüber sind die Meinungen noch 
sehr geteilt. Manche unterscheiden Alkoholepilepsie und genuine, 
durch Alkoholismus nur ausgelöste, aber nicht erzeugte Epilepsie. 
Namentlich die sogenannte Spätepjlepsie wird vielerorts auf Alko- 
holismus zurückgeführt. Magnan glaubt, dass der chronische 
Alkoholismus die organischen Flirn Veränderungen erzeugt, welche 
das Entstehen epileptischer Anfälle vorbereiten. Neumann nimmt 
an, dass es sich bei der Alkohoiepilepsie oft um die „Reaktion eines 
schon an imd für sich minderwertigen Gehirnes auf ein die 
Funktion der Nervencentren stark beeinflussendes Agens" handle; 
in anderen Fällen könne aber der Alkohol die epileptische Ver- 
änderung selbst erzeugen durch lang wiederholte schädigende Ein- 
wirkung auf die Hemmungscentren der motorischen Sphäre des Ge- 
hirns. Eine Menge theoretischer Ausführungen und klinischer Be- 
obachtungen haben jedenfalls der Ansicht von den engen Be- 
ziehungen zwischen Epilepsie und Alkoholismus Geltung verschafft; 
namentlich hat auch die Hereditäts- und Degenerationslehre ein 
wertvolles Material für die Lösung der Frage nach der Verwandt- 
schaft von Tnmksucht und Fallsucht beigebracht, Trinker haben 
häufig epileptische Kinder und wir haben schon oben berichtet, 
dass auch die Dipsomanen auffallend häufig von Trinkern abstammen. 

Die Urheber der Lehre von der Dipsomanie sind, wie schon 
in der Einleitung erwähnt, auf Grund ihrer Erfahrungen zu der An- 
sicht gekommen, dass nur eingefleischte Trinker Dipsomanen 
werden können (v. Brühl-Cramer, Erdmanu, Clarus. Henke 
u. A.). v. Brühl-Cramer sagt ausdrücklich, dass nur auf der 
Basis langjähriger Excesse in baccho sich die Veränderungen aus- 
bilden können, welche das physische Leiden der Dipsomanie aus- 
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machen. Obgleich bereits Hohnbaum und Esquirol auf Grund 
eigener Beobachtungen die alkohologene Natur der Dipsomanie 
bestritten und diese auch bei Massigen vorkommen Hessen, so hat 
doch auch noch Magnus Huss in ihr eine Form des chronischen^ 
Alkoholismus gesehen und seine Ansicht auf einige Fälle gestützt, 
in welchen der Dipsomanie jahrelange hochgradige Trunksucht 
vorangegangen war. Huss sagt direkt, Dipsomanie finde sich nur 
bei alten Säufern, welche jahrelang den Branntwein missbrauchten. 
Es sind namentlich französiche Forscher gewesen, welche mit diesen 
Anschauungen brachen und dem Alkoholismus jede ursächliche Be- 
deutung für die Dipsomanie absprachen (Trelat, Foville, Lasegues, 
Magnan, Legrain). Die Wahrheit dürfte in der Mitte liegen. 
Von französischer Seite wurden wiederholt einzelne Dipsomanen be- 
schrieben, welche vor ihrer Erkrankung ein sehr massiges Leben 
führten, zweifellos keine Trinker w^aren. Seither hat die Litteratur 
eine grosse Zahl von Fällen gebracht, bei denen man ebenfalls mit 
Sicherheit sagen kann, dass die Krankheit nicht die Folge der Un- 
mässigkeit sein kann. Allein trotzdem ist es doch durch eine Reihe 
zuverlässiger Beobachtungen festgestellt, dass sehr oft starker chro- 
nischer Alkoholismus dem Ausbruch der Dipsomanie vorangeht. 
Es seien hier nur die Fälle von Clarus, Limann, M. Huss, 
Brühl-Cramer genannt; auch einige Kranke unserer eigenen Be- 
obachtung waren früher Trinker gewesen. Sieht man sich nun 
diese Gruppe etwas genauer an, so entdeckt man in der Regel, dass 
der Alkoholismus schon vor Beginn der Dipsomanie gew^isse Er- 
scheinungen ausgelöst hat, welche als epileptische zu deuten sind. 
Der Säufer wird also in diesen Fällen Epileptiker und als solcher 
zeigt er dipsomanische Anfälle. Ein Beispiel soll veranschaulichen, 
wie dies gemeint ist: 

Magnus Huss schildert einen Alkoholisten, der lange Jahre sehr 
unmässig lebte, infolge Ausbruchs eines epileptoiden Deliriums in Anstalts- 
behandlung kam, geheilt entlassen wurde, sich dann zwei Jahre lang gut 
hielt. Im Anschluss an eine ängstliche Erregung lebhafter Drang nach 
Alkohol , erneute Excesse , epileptische Anfälle , wiederholt Selbstmord- 
versuche. Die dipsomanischen Zustände traten erst zu einer Zeit auf, als 
auch andere epileptische Störungen sich bemerkbar machten. 

Schule hat, wie schon oben erwähnt, die Ansicht ausgesprochen, 
dass die epileptischen Transformationen der Alkoholepilepsie nach 
Art des anderen epileptischen Irreseins verlaufen. Ist diese Auf- 
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fassung' richtig-, so würde uns die Entstehung der Dipsomanie aus 
schwerem Alkoholismus leicht verständlich sein. Allein es mag- da- 
hingestellt bleiben, ob es sich in solchen Fällen um „echte Epilepsie", 
bei der der Alkohol nur auslösend wirkt, oder um „Alkoholepüep- 
sie". bei der er die Ursache sein soll, handelt, Magnan hat be- 
bekanntlich behauptet, der Alkohol an sich wirke nicht epileptogen, 
es gebe also keine eigenthche Alkoholepilepsie , während es z. B, 
eine Absin thepilepsle gebe, da der Absinth ein krampfmachendes 
Gift sei, das bei jedem Menschen, auch bei gesunden, in genügend 
starker Menge Epilepsie erzeuge. Auf die Mängel dieser Mag- 
nan'schen Lehre hat schon Neumann hingewiesen. 

Wir halten es für eine Thatsache. dass Menschen, welche früher 
anscheinend gesund, jedenfalls frei von epileptischen Erscheinungen 
waren, nach langem und schwerem Alkohol missbrauch körperliche 
wie psychische Zeichen der Epilepsie bieten können, welche von der 
„genuin" auftretenden Krankheit sich nicht unterscheiden, aber doch 
vielleicht insofern eine andere klinische Bedeutung haben, als völlige 
Alkohol abstinenz eine weitgehendere Besserung zur Folge hat, als bei 
der „genuinen" Epilepsie. Auch bei dieser mildert sich das Leiden, 
wenn der Kranke das Trinken lässt, meist; immerhin gibt es doch 
manche Fälle, welche in ihrem bösartigen Verlauf durch nichts auf- 
gehalten werden können, vielmehr eine fortschreitende Demenz 
zeigen. Wenn jedoch der Alkohol die Epilepsie ausgelöst und ver- 
schlimmert hat — oder vielleicht gar erzeugt? — so bringt die Ent- 
haltsamkeit oft überraschend grossen Vorteil für den Kranken. 

Manche Autoren haben den Geschlechts vor gangen der Frau 
eine gewisse ursächliche Bedeutung für den Ausbruch der Dipso- 
manie zugeschrieben. Schon Hohnbaum, Royer-Collard, Pari- 
set kannten eine menstruelle Dipsomanie; Esquirol machte das 
Klimakterium mitseinen Beschwerden und Stimmungsschwankungen 
für manche Fälle verantwortlich. Leidesdorf sah eine Krau im 
Wochenbett Dipsomanin werden; ebenso Ball. Eine Reihe von 
Mitteilungen (v.Krafft-Ebing, Wollenberg, Macouzet u. A.) sind 
seither veröffentlicht worden und haben dazu geführt, dass die ursäch- 
liche Bedeutung der Geschlechts Vorgänge immer mehr in den Vorder- 
grund geschoben wurde, v. Krafft-Ebing spricht von einer Dip- 
somania menstrualis periodica als einer besonderen Form der 
periodischen Geistesstörung. Er hat in seinem Lehrbuch der Psy- 
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chiatrie einen Fall beschrieben, der unseres Erachtens deutliche epi- 
leptische Züge zeigt. 

Eine 47jährige, erblich belastete Frau, die von Jugend auf zornmütig 
und reizbar war, hatte im 15. Lebensjahre eine achtmonatliche Psychose 
durchgemacht. „Seit dieser Zeit kam es zu periodischem Irresein in Form 
von Dipsomanie, das anfangs nur in Pausen von Yg Jahr, später viertel- 
jährlich, seit 17 Jahren zur Zeit der Menses sich einstellte. Im 17. Jahre 
hatte sie vorübergehend Ohnmachtsanfälle, jedoch ohne alle Krampf- 
erscheinungen, gezeigt. Die Dauer der dipsomanischen Anfälle betrug 4 bis 
12 Tage. Sie traten meist prämenstrual ein, seltener postmenstrual. Im 
ersten Fall fanden sie gewöhnlich mit dem Eintritt des menstrualen Blut- 
flusses ihren Abschluss. Die ersten Zeichen des nahenden Anfalls waren 
heftige Congestionen zum Kopf. Patientin wurde dann hochgradig reizbar, 
zornig, brutal, entwickelte einen vorzugsweise in unangenehmen Reproduk- 
tionen sich bewegenden Gedankendrang, unwiderstehlichen Drang zum 
Saufen, wurde unhaltbar, schlaflos, im Bewusstsein tief gestört, stürzte 
gierig, was sie nur von alkoholischen Getränken bekommen konnte, hin- 
unter, tobte, schäumte vor Wut, wälzte sich am Boden, wenn man sie an 
der Befriedigung ihres Dranges zu hindern versuchte. Es soll dann vor- 
gekommen sein, dass sie sogar zur Petroleumflasche griff. Wenn sie einige 
Tage fortgetnmken hatte, stellten sich dann Visionen ein (Männer mit 
Messern, schreckhafte Fratzen etc.), so dass Patientin in heftigste Angst 
geriet und zitterte. Die Lösung des Anfalles war immer eine plötzliche. 
Patientin bekam Erbrechen, verfiel in tiefen Schlaf und erwachte aus 
diesem lucid, mit nur ganz summarischer Erinnerung für die Anfallserleb- 
nisse. Sie bedurfte dann noch einiger Tage, um sich von den Folgen des 
Anfalls und der Alkoholintoxikation zu erholen. Intervallär war sie hoch- 
gradig reizbar, zeigte grossen Stimmungswechsel, perhorreszierte den Genuss 
von Spirituosen. In den letzten Jahren, wo nur selten ein Menstrualtermin 
ohne dipsomanischen Anfall vorübergegangen war, hatten sich mit dadurch 
bedingter Häufung der Alkoholexcesse immer deutlicher die somatischen und 
psychischen Erscheinungen des Alcoholismus chronicus (speziell intellektuelle 
und ethische Defekte, chronischer Magenkatarrh, Vomitus matutinus) einge- 
stellt. Am 25. Mai 1877 trat ein Anfall auf, der Patientin am 30. zum 
ersten Male der Klinik zuführte. Sie bot bei der Aufnahme das Bild 
einer zornigen Tobsucht, aber mit heftiger Congestion und schwerer Be- 
wusstseinsstörung. Sie erbrach sich und schlief abends ein, erwachte am 
31. früh lucid mit sehr defekter Erinnerung und tiefem Bedauern über 
ihre fatale Krankheit. Pat. bietet Habitus und Erscheinungen des Alcohol. 
chron.: an den unteren Extremitäten Krampfadern, am linken Unterschenkel 
handgrosses atonisches Fussgeschwür und vorgeschrittene Elephantiasis. Uterus 
ohne Befund. Am 2. Juni 1877 ^'^^^ ^^^ Angehörigen abgeholt, kam sie 
schon am 29. Juni wieder zur Aufnahme. Der Anfall war diesmal prä- 
menstrual am 18. Juni aufgetreten, die Menses am 23. Sie war wieder 
in zorniger Tobsucht, total betrunken, brüllte nach Schnaps. Am 30. plötz- 
liche Lösung des Anfalls. Pat. wurde im Spital behalten, erhielt vom 
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lo. Juli an täglich 8,0 Bromlfali. Die Menses am IQ. verlaufen bei 
dieser Medikation zum ersten Mal ohne psychische Störung. Unter Fort- 
gebrauch des Bromkali zur Zeit der Menses kommt es nicht mehr zu An- 
fallen, ausser einem abortiven im November. Die Menses werden nun auch 
profus und unregelmässig (Pat. offenbar im Klimakterium). Vom Januar 
1878 an nimmt Pat. kein Bromkali mehr. Am 8, Tage nach den am 
1. März aufgetretenen Menses stellt sich wieder ein dipsomanischer Anfall 
ein, der bei Wiederversetzung ins Spital und Entziehung des Getränkes als 
zornige Tobsucht verläuft und am i6. vorüber ist; die Pat. nimmt wieder 
Bromkali und bleibt von Anfällen verschont." Tod an Phlebitis und 
Pyamie. 

Auch andere Autoren schreiben der Menstruation eine gewisse 
Bedeutung als Ursache zu, so MöH, Smith, Lentz, Morel, 
Legrain, Galangau; in dem Falle, den Macouzet beschrieben 
hat, ist mit Eintritt der Menopause die Dipsomanie angeblich ge- 
heilt. Hohnbaum berichtet von einer Frau, welche für die Regel 
den Branntwein verabscheute, aber jedesmal während der Zeit der 
Menstruation, die schmerzhaft und beschwerlich war, 3 Tage 
lang viel Branntwein zu sich nahm; erschliesst daran die Meinung an, 
dass gewisse Krankheiten, welche mit Missbehagen und Mattigkeit 
einhergehen, zum Trinkexcess verleiten können. 

Wollenberg hat i8gi einen Fall von „Menstnialpsychose" 
beschrieben, bei dem dipsomanische Anfälle aufgetreten waren. Ob- 
wohl eine Reihe von epiJeptoiden Zeichen vorhanden waren, so 
spricht sich Wollenberg doch gegen die Annahme der Epilepsie 
aus, weil das Bewusstsein während der Anfälle wenig oder gar 
nicht getrübt gewesen sei und nachher gute Erinnerung an die Er- 
lebnisse der Psychose bestanden habe. Er fasst das Wesentliche 
des eingehend geschilderten Falles in folgenden Ausführungen zu- 
sammen : 

„Nach der vorstehenden Kninkengeschiditc haben wir es mit einer 
38jährigen Frau zu thun, bei der eine hereditäre Belastung insofern vor- 
handen ist, als die (tibertrieben religiöse) Mutter sowie der Vater und ein 
Bruder derselben an Schlaganfall gestorben sind und die Grossmulter väter- 
licherseits getrunken hat". 

„Pat. selbst ist früher nie ernstlich krank gewesen; man hat ihr aber 
erzählt, dass sie aus der Schule fifter nach Hause geschickt worden ist, 
weil sie von der Bank fiel. Femer hat sie angeblich ziemlich lange an 
nächtlichem Bettnässen gelitten. — Diese Erscheinungen sind mit dem Ein- 
treten der Menses (13. Lebensjahr) verschwunden. 

„Sie hat sich dann mit Sdineiderarbeiten , Hausieren etc. ernährt, 
war zeitweise auch Kellnerin und hat zweifellos in dieser Zeit schon 
getrunken. 
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„Vor ihrer Verheiratung, als sie 20 Jahre alt war, bekam sie infolge 
von Aerger Schreikrämpfe. 

„Mit 24 Jahren heiratete sie. Die Ehe, welche kinderlos blieb, war 
zunächst glücklich. — Schon im zweiten Jahre fiel dem Manne aber an ihr 
zeitweise eine gewisse Unruhe und Unstätheit auf. Sie machte ihre Ver- 
richtungen flüchtig und hastig und hatte keine rechte Ausdauer, während 
sie sonst sehr gründlich war und die Wirtschaft gut in Ordnung hielt. 
Diese Veränderung ihres Wesens machte sich besonders zur Zeit der 
Menses bemerkbar, welche spärlich, aber regelmässig waren. Patientin 
empfand diesen Zustand selbst als eine quälende innere Unruhe, welche 
sie von Hause forttrieb. In dieser Zeit machte sich nun eine sehr aus- 
gesprochene Neigung zu geistigen Getränken, speziell Bier, geltend, welche 
ihr sonst seit der Verheiratung fremd geworden waren. Sie befriedigte 
diese Neigung ausser dem Hause, in Kneipen, wo sie das einkassierte Geld 
vertrank. Sie versetzte auch Sachen, um sich Geld zu verschaffen, und 
kam schliesslich ganz betrunken nach Hause. Wenn sie wieder zu sich 
kam, äusserte sie heftige Reue und gelobte Besserung. 

„Neben diesen geschilderten Zuständen litt Patientin auch häufig an 
Kopfschmerz und Schwindel. Sie selbst erzählte, dass es ihr zuweilen an- 
fallsweise schlecht wurde; sie hatte dann zunächst ein vom Magen auf- 
steigendes Gefühl von Uebelkeit, an das sich Erbrechen anschloss. Es 
wurde ihr schwarz vor den Augen und sie fiel auch zuweilen um. 

„In der folgenden Zeit besserte sich der Zustand vorübergehend, um 
sich seit 1882 wieder zu verschlimmern. Zu Hause trank sie gar nichts, 
obwohl sie Gelegenheit dazu hatte; auch wenn sie mit ihrem Manne aus- 
ging, rührte sie ihr Glas nur eben an. Im Ganzen konnte sie sich besser 
beherrschen, wenn sie mit ihrem Manne zusammen war; sie war aber in- 
folge seiner Beschäftigung sehr viel allein. 

„Nach wie vor kam also in der Zeit, wo die Menstruation eintreten 
musste, gleichgültig, ob diese wirklich kam oder ausblieb, anfallsweise ein 
Gefühl der Unruhe und unbestimmten Angst über sie, sie verlor alle Macht 
über sich, ging aus dem Haus und trieb sich trinkend herum. 

„Vor 4 Jahren (1886) fiel Patientin auf der Strasse schwer auf den 
Hinterkopf. Sie wurde bewusstlos nach einem Krankenhause gebracht, 
wo sie im Laufe von 6 Wochen wiederhergestellt wurde. Die Diagnose 
lautete auf Schädelbruch. 

„Seit dieser Zeit, besonders aber seit 2 Jahren, hat sich der nervöse 
Zustand nun noch wesentlich verschlimmert. Irgend welche direkt auf das 
Trauma zu beziehenden Folge - Erscheinungen in der nervösen Sphäre 
haben sich zwar nicht gezeigt, die oben erwähnten periodisch auftretenden 
psychischen Veränderungen wurden aber häufiger und schwerer. In der 
kritischen Zeit ging sie, wie sie gerade ging und stand, im Hauskleide von 
Hause fort; sie liess das Fleisch auf dem Feuer und nahm sich im Weg- 
gehen vor, gleich nach Hause zu kommen. Dann trank sie ein Glas Bier, 
kam in's Gespräch, erzählte unwahre Geschichten, verlor Geld, liess Gegen- 
stände liegen, blieb die Zeche schuldig. — Seit 2 Jahren machte sie auch 
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noch andere Verkehrtheiten: de Fuhr meilenweit auf der Bahn fort und 
machte mehrere ganz ernsthafte Selbstmordversuche. Dann wurde sie in der 
Regel aufgegriffen und nach Hause gebracht Auf die Vorwürfe ihres 
Mannes erwiderte sie, sie könne nichts dafür und wollte nicht wissen, wo 
sie gewesen sei, wofür sie das Geld ausgegeben habe etc. 

„Diese Anfälle fielen also anscheinend Kiemlich mit der Menstruation 
zusammen, welche seit 2 Jahren unregelmässig, alle 6 — 8 Wochen, auftrat. 
In der Zeit vorher erwartete sie selbst den Anfall mit Sicherheit Sie liess 
sich, um dem verhängnisvollen Trieb nicht nachzugeben, m die Wolinung 
einschliessen. Dann legte sie sich ins Bett und kam manches Mal über die 
kritischen Tage fort. Zu anderen Zeiten erbrach sie aber die Thür und 
ging dann fort. Mehrfach Hess sie sich auch von ihrer Mutter aus dem 
ersten Lokal, wo sie einkehrte, abrufen. Dann ging sie gutwillig mit nach 
Hause. — Weim sie aber erst etwas mehr im Zuge war, dann halfen weder 
eigene noch fremde Vorstellungen mehr etwas. — In neuerer Zeit soll sie 
auch angefangen haben Schnaps zu tririken, — Zwischen den einzelnen 
abnormen Perioden tilgen nun immer Intervalle von z — 6 Wochen, in 
denen sie sich tadellos benahm. 

„In der Charite, in welcher Patientin vom 20. Januar i8qi bis 15. April 
1891 beobachtet wurde, ergab die körperliche Untersuchung, abgesehen von 
leichten Sensibilitätsstörungen am Kopfe und einer dauernden beiderseitigen 
hochgradigen konzentrischen Gesichts fei dein engung keine wesentlichen Aiio- 

Das geistige Verhalten in seiner Beziehung zu den Men- 
struationsterminen sucht Wollenberg an einer Tabelle anschaulich 
zu machen. Da die einzelnen Anfälle einander sehr ähnlich waren, 
so genügt es vielleicht, den Verlauf eines Anfalls zu schildern, 

„Menses 2. bis 8. Februar 1891. 

„II Tage vorher erste Prodroraalerscheinungen. {Häufiges Zusammen- 
schrecken, gestörter Schlaf; Beklemmungen, Beängstigung, zeitweise De- 
pression.) 

„1 Tag vorher beginnende Erregung. Pulsfrequenz etwas vermehrt 
Während der Menses leicht nianiakalisch. — Aeusserlich gerötete Wangen, 
glänzende Augen, heiterer Ausdruck. Puls et«'as beschleunigt Psychisch: 
heiter. — Keine Lust zur Arbeit. Untemehnnmgs lustig, dreist. Häufiges 
Verlangen nach Bier, — Zeitweise querulierend. 

„Einmal nachts Uebelkdt und Schwindel, 

,.2 Tage v(.ir Beendigung der Menses beginnende Beruhigung, Reiz- 
barkeit, Gefüiil innerer Unruhe, Stimmungswechsel, Am letzten Tage der 
Menses relativ normales Verbalten, 

„Intervall 8, bis 2%. Februar, P.'sychisch ruhig und normal, nur zu- 
weilen in der Srimmung etwas wechselnd. — Häufig starkes Durstgefühl, 
aber kein Verlangen nach geistigen Ge tranken. Puls schwankt morgens 
zwischen 72 mid 88, abends zwischen 80 und 96." 
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Wollenberg selbst fasst, wie schon erwähnt, dieses Krank- 
heitsbild nicht als epileptische Dipsomanie auf, meint sogar, die 
dipsomanischen Züge seien hier nur ein unwesentliches Neben- 
symptom einer wohlcharakterisierten Menstrualpsychose. Wir 
können ihm hierin nicht beistimmen, halten vielmehr echte epilep- 
tische Dipsomanie für vorliegend. 

Interessant ist auch eine Mitteilung von Cullerre: Eine 
35Jährige, erblich belastete Frau erkrankte in der Pubertät an 
Dipsomanie; der erste Anfall trat während der Menstruation 
auf, ebenso alle folgenden. Plötzliches, ganz unvermitteltes Er- 
scheinen einer mürrischen gereizten Stimmung mit gewatthätigen 
Ausbrüchen ging voraus. Mit Eintritt der menstruellen Blutung 
heilt der Anfall. Heirat mit i8 Jahren. Während der Schwanger- 
schaften keine Anfälle, die bald nach der Niederkunft wieder- 
kehrten. 

Auch die Schwangerschaft soll nach der Ansicht mancher 
— namentlich französischer — Autoren die Dipsomanie auslösen 
können und es wurde von Magnan auf die Aehnlichkeit der Krankheit 
mit den verkehrten Geschmacksrichtungen der Schwangeren und 
Hysterischen hingewiesen. Noch häutiger soll die Menopause den 
Ausbruch der periodischen Trunksucht bewirken können. Esquirol 
und nach ihm manche andere haben hierfür Beispiele angeführt. 
Wenn man sich die in der Literatur niedergelegten Mitteilungen 
über den Einfluss der weiblichen Geschlechts Vorgänge auf die Ent- 
stehung des Leidens etwas genauer ansieht, so erkennt man leicht, 
dass Vieles zu Unrecht Dipsomanie genannt worden ist. Wenn 
Frauen zur Beseitigung heftiger Menstruationsbeschwerden oder 
peinlicher klimakterieller Störungen den Alkohol als schmerzstillendes 
Mittel wählen, so hat das mit der Dipsomanie nichts zu thun; eben- 
sowenig, wenn Schwangere neben anderen Gelüsten auch Verlangen 
nach Alkohol empfinden. In den wenigen Fällen aber, in denen 
es sich um wirkliche menstruelle oder klimakterielle Dipsomanie 
handelt, dürfen wir wohl annehmen, dass hier die Geschlechtsvor- 
gänge dieselbe auslösende Rolle spielen wie bei anderen Aeusserungs- 
formen der Epilepsie. Giebt es ja doch viele epileptische Frauen 
und Mädchen, bei denen Menstruation oder Klimakterium mit den 
Zeiten der Anfälle zusammenfallen. Wir halten daher mit Magnan 
die Aufstellung einer menstruellen oder klimakteriellen Dipsomanie 
für überflüssig. 



Fassen wir also das Wesentliche, was uns die bisherigen 
ätiologischen Betrachtungen gelehrt haben, zusammen, so können 
wir etwa sagen: Die wahre Ursache der Dipsomanie ist noch nicht 
bekannt. Dipsomanen stammen meist aus psychopathischen Familien, 
sehr häufig von trunksüchtigen Eltern. Erbliche Belastung 
spielt gerade bei dieser Form der Epilepsie eine besonders grosse 
Rolle. Aber auch alle anderen Ursachen der Epilepsie sehen wir 
bei der Dipsomanie bedeutungsvoll. Es scheint, als ob sich die 
psychischen Störungen der durch Alkohol ausgelösten und ver- 
schlimmerten Epilepsie mit besonderer Vorliebe in der Form dipso- 
manischer Anfälle äussern. Vereinzelte Beobachtungen lassen es 
als möglich erscheinen, dass auch die symptomatische Epilepsie, 
welche wir z. B. bei organischen Gehirnleiden auftreten sehen, 
gelegentlich einmal als psychisches Aequivalent in Gestalt des dipso- 
manischen Anfalls auftreten kann. Bei Frauen spielen die Ge- 
schlechtsvorgänge eine gewisse Rolle für die Auslösungen der 
einzelnen Anfälle; doch liegt zur Aufstellung besonderer Formen 
keine Veranlassung vor. 



Die Pathogenese des epileptischen Anfalls ist trotz der grossen 
Bemühungen vieler Forscher noch völlig unaufgeklärt. Die mannig- 
fachen Hypothesen, vermittelst deren man versucht hat, die epi- 
leptische Veränderung und die periodischen Entladungen dem Ver- 
ständnis näher zu bringen, sind noch sämmtlich wenig befriedigend. 
Der grosse Formenreichtum, welchen die Epilepsie in ihrer khni- 
schen Erscheinung zeigt, setzt jeder Erklärung nach dem üblichen 
■Schema vun Erregung und Hemmung grosse Schwierigkeiten ent- 
gegen. So fehlt uns auch noch jedes tiefere Verständnis für das 
Wesen der Dipsomanie. Wir wissen nur so viel, dass nicht der 
Trinkexcess, sondern die ihm vorangehende Verstimmung den 
Kern der Störung bildet. Die periodische Verstimmung selbst ist 
nach Ursache und Wesen vöUig unbekannt. 

Eine pathologische Anatomie der Dipsomanie giebt es 
nicht. Wenn der Dipsomane, -wie dies ja meistens sein Loos ist, 
mit Häufung der Anfälle allmählich dem chronischen Alkoholismus 
verfällt, so erleidet er die diesen charakterisierenden Organver- 
änderungen; man wird daher bei Verwertung etwaiger Obduktions- 
befunde besondere Vorsicht walten lassen müssen. 
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Verlauf und Prognose. 

Die Dauer der einzelnen Anfälle ist verschieden; sie schwankt 
zwischen wenigen Stunden und mehreren Wochen; sie nimmt in der 
Regel zu, wenn die Trinkausschweifungen sehr stark sind; bei 
Alkoholenthaltsamkeit ist sie am geringsten. Die Anfälle kehren 
bei manchen Kranken nur selten wieder, alle paar Jahre, oder 
jedes Jahr einmal; bei anderen kommt es jedes Vierteljahr, ja 
selbst jeden Monat zu einem Anfall. Strenge Periodicität ist bis- 
weilen vorhanden; meistens jedoch sind die Zwischenzeiten ver- 
schieden lang. In der Regel ist der Verlauf derart, dass die An- 
fälle allmählich häufiger und schwerer werden. Freiwillige oder er- 
zwxmgene Abstinenz vermag diese Entwicklung zu verhindern. Je 
schwerer die Krankheit auftritt, um so rascher kommt es zu körper- 
lichem und geistigem Siechtum; hochgradige Verblödung kann das 
Ende des Leidens bilden. Manche Kranke enden durch Selbst- 
mord; in wenigen Fällen erfolgte der Tod im schweren Alkohol- 
excess. Hat die Dipsomanie chronischen Alkoholismus im Gefolge, 
so wirkt dieser lebensverkürzend. 

Die Prognose der Dipsomanie muss wohl als ungünstiger 
bezeichnet werden, wie die der gewöhnlichen Epilepsie, weil das 
Leiden häufig, man kann wohl sagen meist, zum Alkoholismus führt. 
Auch birgt der Anfall selbst eine Reihe von Gefahren. Die Angst 
führt manchmal zum Suicidium, die unsinnigen Trinkexcesse richten 
den Körper zu Grunde, vernichten nicht selten Ehre und guten 
Namen des Kranken, lassen ihn seiner Stellung verlustig gehen. Hat 
die Dipsomanie bei allmählicher Häufung der Anfälle Alkoholis- 
mus herbeigeführt, so gefährden Delirium tremens, schwere Dämmer- 
zustände mit sinnlosen Handlungen das Leben des Dipsomanen; 
auch pflegt sich dann ein deutlicher intellektueller und moralischer 
Schwachsinn auszubilden. In solchen Fällen kann dauernde An- 
staltsbehandlung notwendig werden. Sie ist oft die letzte Rettung 
für den Kranken, der sonst leicht ein trauriges Ende nimmt. Das 
Elend, das Dipsomanen über sich und ihre Familie zu bringen 
pflegen, ist schon oft, am packendsten wohl von Magnan geschil- 
dert worden. Dazu kommt, dass der Dipsomane meist nur als ein 
willensschwacher unmoralischer Säufer betrachtet wird und deshalb 
häufig die Verachtung seiner Umgebung zu ertragen hat. Kein 
Wunder, wenn er in dem Gefühl, sich selbst und Anderen eine 
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Qual zu sein, im Selbstmord die beste Lösung seiner Lebensfrage 1 
erblickt. 

In den Fällen, in denen es dank besonders günstiger Um- 
stände gelingt, den Kranken dauernd abstinent zu halten, kann 
das Leiden seine verhängnisvcille Bedeutung verlieren und ein thätiges 
und nützliches Leben ermöglichen. Ob es bei Enthaltsamkeit völlig 
und dauernd heilen kann, wie Smith sagt, erscheint uns noch frag- 
lich; aber welch erhebliche Besserung eintreten kann, das lehrt in 
unzweideutiger Weise ein Patient C. unserer Beobachtung, der, früher 
schwerer Dipsomane, bei völliger Abstinenz nur noch in grossen , 
Zwischenräumen von leichten Verstimmungen heimgesucht wird, sich! 
im Uebrigen wohl befindet und seinem Berufe nachgeht. JedenfallsJ 
lässt sich bestimmt sagen, dasa bei der Dipsomanie wie vielleicht-! 
bei keiner andern Krankheit die Prognose des Leidens davon ab-I 
hängt, ob der Patient zur Alkohol abslinenz gebracht werden J 
kann. Ist schon für den gewöhnUchen Epileptiker der Alkohoi.J 
eine grosse Gefahr, so ist er für den Dipsomanen der tödliche Feind. I 

Daraus geht hervor, dass das Mass von Einsicht und Willens- 
kraft des Kranken, welches beim Eingreifen der Behandlung ' 
handen ist, für den Verlauf des Leidens von grösster Bedeutung ist. ] 
Ist die Veranlagung zur Epilepsie oder zur Trunksucht eine starkci-J 
haben Verstand und Wille durch chronischen Aikoholismus bereit*.« 
Not gelitten, so trübt sich die Prognose. Wichtig sind auch diel 
äusseren Verhältnisse. Eine verständige Ehefrau, rücksichtsvolle An-J 
gehörige können viel Unglück verhüten. Die Art des Berufes i^] 
nicht gleichgültig; wer Gastwirt oder Weinhändler, Kellner odea 
Brauer ist, thut schwer, sich vom AlkohoIgOnussganz fern zu halten. ' 
Ein Berufswechsel kann hier zweckmässig sein. Einer unserer 
Kranken, der Apotheker war, ist aus solchen Erwägungen zur 
Mineralwasser-Fabrikation übergegangen. Die soziale StellungJ 
des Dipsomanen ist von grosser Bedeutung, da in ihr vielei 
Ursachen des Trinkens gelegen sein können. Je grösser. die Ver-I 
führung zum Alkohol genuss, desto leichter der Rückfall. Der übert-d 
grosse Einfluss, welchen heute die Trinksitten auf die Gestaltung:« 
des geseUigen Lebens ausüben, erschwert die Abstimmung für denX 
der ihrer dringend bedarf Je früher Neuropathen und namentlich."« 
Epileptiker ihr zugeführt werden, desto sicherer werden sie vor der« 
Gefahr bewahrt, durch den Alkohol zu Grunde gerichtet zu werden.J 
Tritt die Epilepsie schon in jungen Jahren in Form periodischK'J 
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Verstimmungen auf, so wird viel darauf ankommen, dass der Kranke 
die trügerische Augenblickswirkung des Alkohols nicht kennen 
lernt. Wir glauben nicht, dass Epileptiker, die von Kindheit an 
alkoholabstinent gelebt haben, Dipsomanen werden können. 

Behandlung. 

Man hat zu verschiedenen Zeiten die Dipsomanie mit ver- 
schiedenen Mitteln bekämpft. Die Mode hat auch auf diesem Ge- 
biet der Therapie ihre Macht bewiesen. Es dürfte sich kaum ver- 
lohnen, alle die Arzneimittel namhaft zu machen, mit denen man 
die Kranken behandelt hat. Bald war es die Schwefelsäure oder 
die Ipecacuanha, bald das Strychnin oder andere Amara; Arsenik 
wurde empfohlen, Narcotica von Manchen reichlich gegeben (Chloral, 
Opium, Morphium). Prätorius und Magnan haben von Brom gute 
Wirkung gesehen. Bei der epileptischen Grundlage des Leidens 
erscheint dieses Mittel a priori als das geeignetste; es mag in 
manchen Fällen auch wohl Nutzen bringen; oft wird es aber auch, 
gerade so wie bei den anderen Formen psychischer Epilepsie, im 
Stiche lassen. Eine wirklich wertvolle Hülfe dürfte von Arznei- 
mitteln überhaupt nicht zu erwarten sein. Das Gleiche gilt wohl 
von der Hypnose, von heissen und kcJten Bädern, die auch schon 
gerühmt wurden; sie mögen manchmal von Nutzen sein, doch ist 
kein Verlass darauf. 

Vernünftige Lebensweise ist das erste Erfordernis. Völlige 
und dauernde Alkoholenthaltsamkeit ist unbedingt notwendig; sonst 
geht der Dipsomane früher oder später zu Grunde. 

Wie ist die Abstinenz des Kranken zu erreichen? Er muss, 
solange er ausserhalb des Anfalls steht, kraft eigenen Willens und 
eigener Einsicht enthaltsam sein. Gelingt dies, dann wird das Leiden 
nicht progressiv, auch wenn er im Anfall selbst in Trinkexcesse 
gerät. Allein besser ist, wenn der Dipsomane lange Zeit hindurch 
gar nicht die Möglichkeit hat, Spirituosen zu sich zu nehmen. 
Darum ist schon seit langer Zeit die Wichtigkeit der Anstalts- 
behandlung betont worden (Skae). Der Kranke soll eine Reihe 
von Monaten, am besten etwa ein Jahr lang, in einer Anstalt ver- 
pflegt werden, in der er niemals Alcoholica bekommt und aus der 
er nicht entweichen kann, wenn er in einer epileptischen Ver- 
stimmung fortdrängt. Allein, obwohl der Dipsomane ein für sich 
und andere recht gefährlicher Patient ist, so ist es doch nach Lage 
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der heutigen Rechts verhält nisso meist nicht möglich, ihn in wirk- 
same Behandlung zu nehmen. Periodisch Trunksüchtige sind in 
den freien Zwischenzeiten zwar in der Regel nicht ganz gesund, 
aber auch nicht so krank, dass ihre zwangsweise Internierung heute 
gesetzlich zulässig wäre. Solange der Dipsomane nicht entmündigt 
ist, kann er, wenn der Anfall selbst sein Ende gefunden hat, nicht 
gegen seinen Willen in der Anstalt festgehalten werden. Also ge- 
rade im Beginn der Krankheit, wenn diese noch leicht und die 
Heilungsaussichten noch gut sind, stehen wir dem Leiden ziemlich 
ohnmächtig gegenüber. Hat dieses erst einmal einen solchen (rrad 
erreicht, dass die Entmündigung notwendig geworden ist, dann ist 
es oft schon zu spät, weil mit Eintritt des geistigen Verfalls die 
Aussicht auf Wiederherstellung geschwunden ist. 

Wir Aerzte haben also daraiif zu dringen, dass der Dipsomane 
möghchst früh und möglichst lange in Anstaltsbehandlung komme. 
Wir haben zu versuchen, dies bei der heutigen Rechtslage dadurch 
zu erreichen, dass wir die Kranken zum freiwilligen Verbleib in der 
Anstalt überreden; wenn thunlich, haben wir frühzeitige Entmündi- 
gung der Patienten anzuraten, damit die Dauer der Internierung 
nicht von ihrem freien Willen, sondern von der besseren Einsicht 
des Vormundes abhängig sei. Wir haben ferner — und das wird 
das Wichtigste sein — bei gegebener Gelegenheit immer und immer 
wieder die Forderung eines Trunksuchtsgesetzes vorzubringen, das 
es ermöglicht, auch nicht entmündigte Dipsomanen so lange zwangs- 
weise vom Alkohol fernzuhalten, bis das Leiden sich gebessert hat 
und der Kranke auch in der epileptischen Verstimmung den Trieb 
zum Alkohol zu unterdrücken vermag. 

Solange der Verbleib in der Anstalt vom freien Willen des 
Kranken abhängt, ist es doppelt wichtig, dass ihm diese selbst als 
eine Stätte erscheine, wo er sich wohl fühlen kann. Trinkerheil- 
stätten sind deshalb für Dipsomanen wohl meist geeigneter als 
Irrenanstalten. Arbeit in Haus und Feld, zusammen mit Anderen, 
die ein gleiches Ziel vor Augen haben, kürzt die Zeit und erleichtert 
den Verzicht auf die fi-ühere Ungebunden hei t. Skac bat schon 
1858 die Errichtung ländlicher Heilstätten für Dipsomanen empfohlen. 
Die moderne A ntiaikoholbewcgung ist der weiteren Entwicklung 
dieser Heilstättenfrage günstig. Der Vorschlag Kahlbaum's, die 
Dipsomanen aller Länder auf einer „Temperanzinsel" im Ocean zu 
vereinen, ist mehr historisch interessant als praktisch bedeutungsvoll. 
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Die Wirkungslosigkeit des sogenannten „Wirtshausverbots** ist 
wohl ausser Zweifel. 

Die Dauer der Anstaltsbehandlung hängt von der Schwere 
des Leidens ab. Jedenfalls ist es zweckmässig, dass der Kranke 
die Erfahrung mache, dass seine Verstimmungen bei völliger Ab- 
stinenz rascher und milder verlaufen, als nach Alkoholgenuss; er 
muss sich selbst davon überzeugen, dass ihm das Trinken von 
Spirituosen nur schadet, dass Angst und Unruhe nicht schlimmer 
werden, wenn er dem Trinktrieb nicht nachgeben kann. Deshalb 
wird auch in den leichtesten Fällen ein mehrmonatlicher Aufenthalt 
in der Heilstätte ratsam sein. 

Ist es gelungen, auf diese Weise den Dipsomanen alkoholab- 
stinent zu machen, so kommt viel darauf an, dass er vor Rück- 
fällen bewahrt bleibe. Eine friedliche Häuslichkeit, regelmässige 
Arbeit in einem Beruf, der keine Veranlassung zum Trinken gibt, 
Anschluss an Gleichgesinnte, Eintritt in einen Abstinenzverein, das 
sind ja wohl die wichtigsten Faktoren , von denen die Dauer der 
Besserung abhängt. Die Kranken sollen für ihr Leiden ein gutes 
Verständnis bekommen, das Pathologische der dem Trinktrieb voran- 
gehenden Verstimmung richtig erkennen. Dann werden sie lernen, 
sich beim ersten Beginn einer solchen Verstimmung vorzusehen. 

Behandlung des Anfalls selbst: In leichten Fällen 
gelingt es den Kranken selbst aus eigener Kraft, dem Alkohol fern 
zu bleiben; verständige Angehörige können hier mithelfen. Der 
Dipsomane muss während seiner Verstimmung als schonungs- 
bedürftiger Kranker rücksichtsvoll behandelt werden, zumal seine 
gesteigerte Reizbarkeit schon bei geringem Anlass zu Erregungs- 
zuständen führt, mit denen der Drang nach Alkohol wächst. Bett- 
ruhe ist ratsam. Die Angst und Unruhe, sowie manche körperliche 
Missempfindungen können durch Bäder, Brom, Sulfonal, Trional, 
Opium gemildert werden. Vor Morphium und Chloral ist zu warnen. 
Einer unserer Dipsomanen verschlief mehrere Anfälle mit Hülfe von 
Sulfonal. 

Schwerere Anfälle lassen sich mit diesen Mitteln in der Regel 
nicht coupieren. Ein dunkles Krankheitsgefühl treibt dann manche 
Kranke in die Anstak, die ihnen Schutz gewährt. „Ich hab's ge- 
merkt, es geht nicht mehr", sagte einer unserer Patienten, der freiwillig 
zur Klinik kam. Die Versuche mancher Dipsomanen, sich durch allerlei 
prophylaktische Massnahmen vor dem Unterliegen bei dem periodisch 
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wiederkehrenden Drange zu schützen, sind mehr psychologisch 
interessant als praktisch wirksam. So z. B. verekeln sich Manche 
vorher ihre Getränke mit stinkenden Substanzen, selbst mit Exkre- 
menten (Trelat), geben ihre Schlüssel ab, lassen sich ei nsch Hessen. 
Einer unserer Kranken zeichnete in der Klinik einen Plan, nach 
dem er seine Wohnung so umändern wollte, dass er im Fall eines 
Recidives gar keine Möglichkeit habe, sein Haus zu verlassen. Allein 
alle diese gutgemeinten, von Ekel und Reue diktierten Versuche 
der Selbsthülfe pflegen wirkungslos zu sein, wenn der Anfall eine 
gewisse Höhe erreicht hat. Dann ist eine möglichst rasche Ver- 
bringung in ein Krankenhaus die beste und meist allein wirk- 
same Behandlung. Das Erste ist dort die völlige Entziehung des 
Alkohols. Geschieht sie, ehe es zu sehr heftigen Excessen gekom- 
men ist, dann pflegt der Anfall ziemlich rasch vorüberzugehen. In 
der Regel kommen jedoch Dipsomanen erst nach schweren Trink- 
ausschweifungen zur Aufnahme. Dann wird eine lange, oft nicht 
leichte Nachbehandlung der Folgen dieser Excesse notwendig. 

Die Therapie dieser Folgezustände (akuter und chronischer Al- 
koholismus, Delirien, epileptische Dämmerzustände etc.) soll hier 
nicht erörtert werden. 

Wenn sich Smith's Ansicht, dass es sich bei der Dipsomanie 
um eine periodische Herzerweiterung handle, als zutreffend erweisen 
sollte, so würden sich natürlich hieraus gewisse therapeutische Auf- 
gaben ableiten lassen, wie denn auch Smith heute schon eine ent- 
sprechende Behandlung (Kräftigung des Herzens bei völliger Al- 
koholabstinenz) bei seinen Kranken einschlägt. 



Forenses. 



Die gerichtsärztliche Bedeutung der Dipsomanie ist 
schon oft Gegenstand besonderer Abhandlungen gewesen. Die 
Literatur enthält eine Anzahl ärztlicher Gutachten über Dipsomanen, 
welche mit dem Strafgesetz in Konflikt gekommen sind, und auch 
die Lehrbücher der gerichtlichen Psychiatrie enthalten mehr oder 
weniger ausführliche Erörterungen über die forense Beurteilung 
solcher Kranken. In der That giebt es ja vielleicht kaum eine 
Geistesstörung, welche die von ihr Betroffenen so leicht und so 
häufig zu Handlungen hinreisst, welche strafrechtliche oder auch 
üble civilrechtliche Konsequenzen haben. Auch unsere Kranken 
sind grossenteils kriminell geworden; einige mussten wegen der 
ungünstigen Folgen, welche ihr Leiden für ihre bürgerliche Stellung, 
vor Allem für ihre Vermögenslage hatte, entmündigt werden. Nach- 
dem man in ärztlichen Kreisen darüber einig geworden ist, in der 
Dipsomanie eine Geisteskrankheit, kein selbstverschuldetes Laster 
zu sehen, liegt die Sache meist einfach. Der Arzt wird selten im 
Zweifel sein, wie er im einzelnen Falle zu urteilen hat, wenn ihm 
eine genaue Krankengeschichte zu Gebote steht; aber er wird oft 
Schwierigkeiten haben, den Richter vom Bestehen einer geistigen 
Störung zu überzeugen, namentlich dann, wenn der Dipsomanie 
jahrelanger Alkoholismus vorangegangen war. Der von Foville 
geschilderte Fall zeigt dies sehr anschaulich. Ein von Jugend auf 
an Epilepsie leidender Dipsomane, bei dem epileptische Krämpfe 
mit heftigen dipsomanischen Anfällen abwechselten, hatte seine 
Frau in tobsüchtiger Erregung verletzt. Er wurde zu einer langen 
Gefängnisstrafe verurteilt, erschlug im Gefängnis einen Anderen 
und wurde erst später in eine Irrenanstalt übergeführt, nachdem 



er auch in der Haft Krämpfe und fortschreitende Demenz ge- 
zeigt hatte. 

Bei guter Kenntnis der epileptischen Geistesstörungen und 
des klinischen Bildes der Dipsomanie wird die Dauer des jeweiligen 
Anfalls fast immer abzugrenzen sein, sobald eine zuverlässige 
Anamnese zu erhalten ist. Damit ist aber auch der Zeitraum ge- 
geben, in welchem der Angeschuldigte geisteskrank war und für 
den er auf den Schutz des § 51 des Str.G.B. Anspruch hat. Ob 
das Leiden sich auf dem Boden des jahrelangen schweren Alkoholis- 
raus aufbaut oder ohne frühere Unmässigkeit als einfaches Sym- 
ptom der konstitutionellen Epilepsie auftritt, ist gerichtsärztlich be- 
langlos, so wichtig es ist, wenn es gilt, eine Prognose zu stellen 
oder bestimmte Vorschläge einer künftigen Behandlung zu machen. 

Die Strafthaten, deren sich Dipsomanen während ihrer An- 
fälle vorzugsweise schuldig machen, sind dieselben, welche wir über- 
haupt bei Epileptikern sehen: Mord, Totschlag, Körperverletzung, 
Bedrohung, Beleidigung, Diebstahl, Zechprellerei, Sachbeschädigung, 
Sittlichkei tsverbrechen. Es verdient vielleicht besonders hervorge- 
hoben zu werden, dass Dipsomanen bei Befriedigung ihres unwider- 
stehlichen Trinktriebes häufig zu Diebstahl und Unterschlagung, 
Raub und Erpressung geführt werden; wir verweisen hier z. B. auf 
die interessanten Fälle von Cramer. Je mehr jene Verbrechen in 
einem rätselhaften Widerspruch mit der sonatigen l-ebensführung 
der Kranken stehen, desto leichter gelingt es, bei ihnen in foro die 
krankhafte Grundlage nachzuweisen, wälirend es weit schwerer ist, 
Sittlichkeitsdelikte, deren häufiges Vorkommen man nachgerade ge- 
wohnt ist, in allen Gesellschaftsschichten zu beobachten, als Eolgen 
vorübergehender geistiger Erkrankung glaubhaft zu machen. 

Die Frage, ob ein Dipsomane auf Grund des g 6 Abs. 1 oder 3 
des B.G.B. zu entmündigen ist, kann nur von Fall zu Fall beant- 
wortet werden. Ist der Kranke allmählich in Trunksucht verfallen 
oder kehren die Anfälle sehr häufig wieder, so wird die Entmün- 
digung meist dringend ratsam sein; es pflegt dann auch nicht 
schwierig zu sein, den Nachweis zu erbringen, dass der Patient seine 
Angelegenheiten nicht zu besorgen vermag oder sich oder seine 
Familie der Gefahr des Notstandes aussetzt oder endlich die Sicher- 
heit Anderer gefährdet. In leichteren Fällen, namentlich dann, wenn 
sich die Kranken zwischen den nur seltenen Anfällen des Alkohols 
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enthalten, kann von der Entmündigung Abstand genommen werden, 
falls nicht besonders schwierige civilrechtliche Verhältnisse vorliegen. 

Besteht neben der Dipsomanie ein höherer Grad geistiger 
Schwäche — sei es infolge besonderer Schwere des epileptischen 
Grundleidens, sei es, dass sich ein alkoholistischer Blödsinn ausge- 
bildet hat — so erscheint die Entmündigung nach § 6 Abs. i des 
B.G.B. geboten. 

Während der Anfälle ist der Dipsomane geschäftsunfähig, 
auch wenn er nicht entmündigt ist (§ 105 Abs. 2 des B.G.B.). Die 
Bedeutung, welche diese Rechtslage manchmal gewinnen kann, ist 
in einem unserer Fälle (Vertrag eines Kranken mit einem Löwen- 
bändiger während eines längerdauernden Dämmerzustandes) anschau- 
lich geworden. 

Zur Klage auf Ehescheidung kann die Dipsomanie an sich 
wohl nur in den seltensten Fällen berechtigen, weil die Bedingungen 
des § 1569 des B.G.B. nur ausnahmsweise erfüllt sein dürften. Anders 
liegt die Sache natürlich, wenn das epileptische Grundleiden oder 
der sekundäre Alkoholismus zu unheilbarer hochgradiger Verblödung 
und zu dauernder Anstaltspflegebedürftigkeit geführt haben. Solche 
Fälle scheinen jedoch sehr selten zu sein. 
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